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INTRODUZIONE
   L'intervento di sostituzione protesica dell'anca ha subito un incremento
notevole nel corso degli anni. 
Vi sono diverse patologie responsabili di questo aumento, e ognuna di esse
presenta  dei  fattori  di  rischio.  Quelli  più  importanti  sono:  fattori
meccanici,  tra  i  quali  rientrano  traumi,  malformazioni  e  alcune  attività
professionali;  l'invecchiamento,  che  oltre  a  favorire  l'insorgenza  di
patologie dell'apparato muscolo-scheletrico, comporta diverse comorbidità
in altri apparati; e infine l'obesità, che sta acquistando un ruolo sempre più
importante nella nostra società, e determina un sovraccarico non fisiologico
che a lungo andare danneggia le articolazioni.
   I modelli  protesici fin qui impiegati  hanno subito nel corso del 1900
diverse  modifiche,  fino  ad  arrivare  ad  un punto  di  svolta  con Sir  John
Charnley, la cui idea di un intervento di artroprotesi a basso attrito (low
friction arthroplasty) è ancora uno dei punti cardine di questo trattamento.
   Un altro anno storicamente importante è stato il 1974, quando il chirurgo
francese  Bousquet  ha  introdotto  il  concetto  della  doppia  mobilità,
sfruttando  due  principi  di  due  predecessori:  un  principio  era  quello
dell'intervento di basso attrito di Charnley; l'altro principio era quello di
sfruttare un  head-neck ratio elevato come proposto da McKee e Watson-
Farrar. 
   La complicanza principale dell'intervento di  artroprotesi  d'anca è la
lussazione  e  questo  tipo  di  protesi  si  è  dimostrato  efficace  nel  ridurne
l'incidenza.
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   Questo nuovo modello di protesi ha impiegato del tempo per diffondersi,
e infatti in alcuni paesi è giunto tardivamente.
   Il lavoro realizzato in questa Tesi ha lo scopo di analizzare i pazienti
trattati con la doppia mobilità presso l'ospedale di Cisanello.
   Attraverso un'analisi  retrospettiva è stata valutata l'efficacia dei primi
interventi. 
In un primo momento i pazienti sono stati contattati ed è stata chiesta loro
la disponibilità a recarsi presso il reparto di Ortopedia e Traumatologia.
Coloro i quali hanno potuto raggiungerci si sono sottoposti ad una visita e
successivamente  hanno  risposto  ad  un  questionario  di  valutazione
dell'intervento. Ai pazienti impossibilitati a raggiungerci è stato proposto il
questionario via telefono.
Nel nostro studio è stato impiegato l'Harris Hip Score, i cui punteggi sono
divisibili in quattro categorie.
   I pazienti visitati hanno mostrato una deambulazione ottimale, e assenza
di  deformità,  e  i  punteggi  hanno  confermato,  per  la  maggior  parte  del
campione preso in esame, l'efficacia dell'intervento.
Punteggi  un  po'  più  bassi  si  sono  avuti  in  quei  pazienti  che  avevano
importanti  comorbidità  correlate  all'età,  oppure  per  quei  pazienti  il  cui
intervento  era  ancora  troppo  vicino  al  periodo  in  cui  è  stata  condotta
l'indagine.
   Alla luce dei risultati  possiamo supporre che questo tipo di protesi si
diffonderà ulteriormente, soprattutto tra le persone più giovani e attive, alle
quali solitamente non viene riservata la doppia mobilità per la possibilità di
un'usura precoce.
   Pertanto ci riserviamo di realizzare un follow-up a lungo termine, per
valutare  sia  la  tenuta  dell'impianto,  sia  eventuali  complicanze  che
potrebbero presentarsi e che non sono state riscontrate nel corso di questo
studio.
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Capitolo 1
 ANATOMIA
   
   In  questo  capitolo  descriviamo  l'anatomia  delle  due  ossa  che
costituiscono l'articolazione coxo-femorale.
L'arto inferiore è suddiviso in quattro parti: l'anca, la coscia, la gamba, il
piede.
Le due ossa dell'anca sono articolate, mediante l'articolazione sacro-iliaca,
all'osso sacro, formando il complesso osseo della pelvi.
1.1 ANCA
   L'osso dell'anca [1] è un osso voluminoso, piatto, pari e simmetrico; esso
è il risultato della fusione di tre abbozzi: l'ileo, l'ischio e il pube; la fusione
avviene tra il decimo e il sedicesimo anno di vita.
   I tre abbozzi fusi costituiscono l'acetabolo, un'ampia cavità articolare, la
quale è delimitata superiormente dall'ileo, postero-inferiormente dall'ischio,
e anteroinferiormente dal pube; all'interno della cavità acetabolare alloggia
la testa del femore.
  La  cavità  emisferica  acetabolare  presenta  perifericamente  un  rilievo
circolare, definito  margine o ciglio dell'acetabolo,  interrotto nei punti di
unione delle tre ossa, dei quali l'unico visibile è quello tra pube e ischio,
detto incisura dell'acetabolo.
   La cavità dell'acetabolo presenta al suo interno una superficie semilunare
periferica  rivestita  da  cartilagine  ialina,  detta  faccia  semilunare,  che  è
interrotta dall'incisura dell'acetabolo; questa faccia semilunare si interpone
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in maniera tale da impedire all'acetabolo di entrare in contatto interamente
con la testa del femore.
Centralmente  è  presente  una  superficie  non  articolare,  rugosa,  definita
fossa dell'acetabolo. Al di sotto dell'acetabolo è presente un foro, il  foro
otturato,  delimitato superoanteriormente dal pube e posteroinferiormente
dall'ischio. Questo foro è chiuso dalla membrana otturatoria. Nella parte
superiore del foro è presente il solco otturatorio, che diviene un canale per
via di una interruzione della membrana otturatoria; al suo interno passa il
fascio vascolo-nervoso otturatorio.
   L'ileo è  formato  da  una  parte  inferiore  detta  corpo e  una  porzione
superiore  appiattita,  detta  ala.  Il  corpo  dell'ileo  contribuisce  a  formare
l'acetabolo,  quest'ultimo  risulta  separato  dal  corpo  dell'ileo  dal  solco
sopracetabolare.  Il  corpo  internamente  si  presenta  liscio,  ed  è  separato
dall'ala dalla linea arcuata. La superficie esterna dell'ala si presenta piana,
definita  faccia  glutea,  solcata  da  tre  linee:  linea  glutea  inferiore,  linea
glutea anteriore, linea glutea posteriore. Le superfici delimitate da queste
linee  costituiscono  il  punto  di  origine  di  tre  muscoli:  muscolo  gluteo
piccolo, medio e grande. La faccia interna dell'ala si presenta concava, e
presenta la fossa iliaca, da dove origina il muscolo iliaco.
Dietro alla fossa iliaca si trova la faccia sacropelvica, la quale presenta una
superficie  articolare  per  l'articolazione  con  l'osso  sacro,  definita  faccia
auricolare. Dorsalmente è presente la tuberosità iliaca, dove si inseriscono
i legamenti sacroiliaci posteriori.
Il  margine  superiore  dell'ala  si  presenta  robusto  e  incurvato  ad  S,
denominato  cresta iliaca, e presenta un labbro esterno, uno interno e una
linea intermedia, necessari per l'inserzione dei muscoli larghi dell'addome.
Il labbro esterno presenta una sporgenza laterale, detta tubecolo iliaco. La
cresta  iliaca  termina  sia  anteriormente  che  posteriormente  con  due
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sporgenze palpabili, rispettivamente la  spina iliaca antero superiore e la
spina iliaca postero superiore; al di sotto di queste sporgenze sono presenti
altre due spine: la  spina iliaca antero inferiore e la spina iliaca postero
inferiore. Sotto la spina iliaca antero inferiore, l'ala presenta un'incisura e
termina a livello dell'eminenza ileopubica, punto di fusione con il pube.
   L'ischio è formato da un corpo e un ramo, che delimitano il foro otturato
in basso. Il corpo contribuisce alla formazione dell'acetabolo e a livello del
margine  posteriore  presenta  la  spina  ischiatica;  al  di  sopra  della  spina
ischiatica  è  presente  una  incisura,  la  grande  incisura  ischiatica,  con  il
contributo  dell'ileo,  mentre  al  di  sotto  è  presente  la  piccola  incisura
ischiatica.  I  legamenti  sacrospinoso  e  sacrotuberoso  rendono  queste
incisure due fori, rispettivamente il grande foro e il piccolo foro ischiatico.
Dalla parte inferiore del corpo origina il ramo dell'ischio, un ramo robusto
che  si  porta  verso  il  basso  fino  ad  una  voluminosa  sporgenza  detta
tuberosità  ischiatica;  infine  si  dirige  in  avanti  e  unendosi  con  il  pube
determina il ramo ischiopubico.
   Il  pube è  costituito  da  un  corpo,  da  un  ramo  superiore  e  un  ramo
inferiore. Il corpo contribuisce alla formazione dell'acetabolo, mentre i due
rami  delimitano  il  foro  otturato.  Il  ramo  superiore  origina  dalla  parte
anteriore a livello dell'eminenza ileopubica, e si dirige medialmente; il suo
margine superiore è detto cresta pettinea e termina a livello del tubercolo
pubico, dal quale origina la  cresta pubica, che termina in vicinanza della
linea  mediana.  Il  pube  presenta  anche  una  superficie  piana  e  ovalare,
definita faccia sinfisaria, che si unisce con la superficie medesima dell'osso
controlaterale mediante la  sinfisi  pubica.  Sotto la sinfisi  pubica,  il  ramo
superiore continua con il ramo inferiore, che si unisce al ramo dell'ischio a
formare il ramo ischiopubico.
12
1.2 FEMORE
   
   Il femore [1] è un osso lungo, pari, che costituisce da solo lo scheletro
della coscia. Prossimalmente è articolato con l'acetabolo dell'osso dell'anca,
distalmente con la tibia e la patella. Il femore è formato da un corpo e da
un'estremità prossimale e un'estremità distale. 
   Il corpo presenta una convessità anteriore e ha una sezione prismatica
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Illustrazione 1: Osso dell'Anca: visione laterale e mediale
triangolare  in  cui  si  possono descrivere una  faccia  anteriore,  una faccia
posterolaterale, una faccia posteromediale. Le facce sono lisce e separate
da tre margini: laterale, mediale che sono smussi e il margine posteriore,
definito anche come linea aspra. Questa linea presenta un labbro mediale e
un  labbro  laterale che  convergono  nella  parte  centrale  del  corpo  e
divergono  alle  estremità.  In  sede  prossimale  il  labbro  laterale  forma la
tuberosità  glutea per  l'inserzione  del  muscolo  grande  gluteo;  mentre  il
labbro  mediale  forma  la  linea  pettinea per  l'inserzione  del  muscolo
pettineo. Distalmente i due labbri terminano sugli  epicondili con le  linee
sopracondiloidee mediale e laterale, delimitando la faccia poplitea. Lungo
la linea aspra c'è il foro nutritizio.
   L'estremità  prossimale  del  femore presenta  la  testa del  femore,  della
forma di un segmento di sfera, rivestita di cartilagine ialina e si articola con
l'acetabolo  dell'osso  dell'anca.  La  fossetta  della  testa non è  rivestita  da
cartilagine  e  lì  si  inserisce  il  legamento  della  testa  femorale.  La  testa
termina  in  corrispondenza  di  un  segmento  cilindrico  appiattito  che  è  il
collo anatomico del femore.
Alla base del  collo vi  sono due rilievi:  lateralmente e in alto il  grande
trocantere,  inferiormente  e  medialmente  il  piccolo  trocantere;
anteriormente sono uniti dalla linea intertrocanterica, posteriormente dalla
cresta  intertrocanterica.  La  fossa  trocanterica si  trova  medialmente  al
grande trocantere. 
Subito al di sotto del piccolo trocantere si  trova il  collo chirurgico,  che
costituisce il limite tra diafisi ed epifisi. 
   L'estremità distale del femore è formata dai  condili mediale e laterale,
strutture ovali e con asse antero-posteriore maggiore. I condili, rivestiti di
cartilagine, si  articolano con la tibia; anteriormente i condili convergono
verso un solco che consente l'articolazione con la patella. Posteriormente è
presente la fossa intercondiloidea, separata dalla faccia poplitea dalla linea
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intercondiloidea. 
Al di sopra dei condili vi sono l'epicondilo mediale e laterale che danno
inserzione  a  legamenti.  Il  muscolo  grande  adduttore  si  inserisce  sul
tubercolo adduttore,  situato sopra l'epicondilo mediale; mentre il tendine
del  muscolo  popliteo  decorre  sul  solco  popliteo,  situato  fra  condilo  ed
epicondilo laterale.
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Illustrazione 2: Femore: visione anteriore e posteriore
Capitolo 2
BIOMECCANICA
   Il  bacino  è  costituito  dalle  due  ossa  dell'anca  articolate  tra  loro
anteriormente  nella  sinfisi  pubica,  e  posteriormente  con  l'osso  sacro
mediante  l'articolazione  sacroiliaca.  Le  articolazioni  della  parte  libera
dell'arto inferiore sono costituite dall'articolazione dell'anca, l'articolazione
del  ginocchio,  le  articolazioni  tibiofibulari  prossimale  e  distale  e  le
articolazioni del piede.
2.1 ARTICOLAZIONE DELL'ANCA O COXOFEMORALE
   Le articolazioni sono classificate in: sinartrosi, se immobili; anfiartrosi,
se semimobili; diartrosi, se mobili.
L'articolazione coxofemorale [2] è definita come enartrosi, un sottotipo di
diartrosi caratterizzata da una superficie convessa a forma di segmento di
sfera, in questo caso rappresentata dalla testa del femore, che si articola con
una  cavità  pura  sferica,  in  questo  caso  la  cavità  acetabolare  dell'osso
dell'anca. Presenta tre assi e tre gradi di libertà: 
• trasversale, i  movimenti  sono  di  flesso-estensione  rispetto  ad  un
piano frontale;
• antero-posteriore, i movimenti sono di abduzione-adduzione rispetto
ad un piano sagittale passante per il centro dell'articolazione;
• verticale, i movimenti sono di rotazione interna e rotazione esterna.
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L'articolazione  coxo-femorale  è  un'enartrosi  a  solido  incastro con  un
movimento  di  minore  entità,  compensato  in  certa  misura  dal  rachide
lombare, ma possiede una maggior stabilità e per questo difficilmente va
incontro a lussazione, se paragonata all'articolazione scapolo-omerale.
2.1.1 Movimenti dell'articolazione coxofemorale
   Andando  ad  analizzare  i  movimenti  possibili,  abbiamo:  flessione,
estensione, abduzione, adduzione, rotazione longitudinale, circumduzione.
   Il movimento di  flessione consiste nel portare la parte anteriore della
coscia verso il tronco, per cui coscia ed arto inferiore si trovano davanti un
piano  frontale  passante  per  l'articolazione.  La  flessione  attiva è  meno
ampia della flessione passiva, inoltre il ginocchio influenza tale ampiezza:
se esso è esteso, l'ampiezza della flessione massima possibile è di 90°; di
contro se il ginocchio è flesso, la flessione dell'anca può arrivare anche a
120°.
L'ampiezza  della  flessione  passiva  supera  sempre  i  120°,  ed  anche  in
questo caso il ginocchio esteso comporta una flessione dell'anca minore per
via  del  mancato  rilasciamento  dei  muscoli  posteriori  della  coscia.  Se
entrambe le anche sono flesse passivamente e contemporaneamente, e le
ginocchia sono flesse, la parte anteriore delle cosce tocca il torace anche
per  via  della  rotazione  del  bacino  in  direzione  posteriore  per
l'appianamento della lordosi lombare.
   Il  movimento di  estensione consiste nel portare l'arto inferiore su un
piano posteriore a quello frontale. Tale movimento è limitato rispetto alla
flessione a causa del legamento ileo-femorale. L'estensione attiva è meno
ampia di quella passiva: se il ginocchio è esteso l'estensione è più ampia di
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quella a ginocchio flesso perchè i muscoli posteriori della coscia perdono la
loro  efficacia,  in  quanto  hanno usato  gran  parte  della  loro  corsa  per  la
flessione del ginocchio.
L'estensione  passiva  arriva  a  20°  nell'affondo,  30°  se  fortemente  tirato
indietro. Una rotazione in avanti del bacino determina iperlordosi lombare
e l'estensione risulta aumentata.
   Il  movimento  di  abduzione consiste  nel  portare  l'arto  inferiore
direttamente in fuori e allontanarlo dal piano di simmetria del corpo. 
A partire  da  un  angolo  di  30°  si  apprezza  la  rotazione  del  bacino  per
l'inclinazione  della  linea  congiungente  le  due  fossette  lombari  laterali  e
inferiori, cosicchè ciascuna delle anche risulta avere una abduzione di 15°.
Se si porta al massimo il movimenti di abduzione, l'angolo formato dagli
arti inferiori raggiunge i 90°, con abduzione di 45° per anca. L'abduzione è
limitata perchè il collo del femore urta con il ciglio cotiloideo, ma molto
prima entrano in gioco i muscoli adduttori e il legamento ileo-femorale e
pubo-femorale.
   Il  movimento  di  adduzione determina  un avvicinamento  dell'arto  al
piano di simmetria portandolo in dentro. Nella posizione indifferente gli
arti inferiori si toccano e pertanto non esiste una adduzione pura; esistono
invece dei movimenti di adduzione relativa partendo da una posizione di
abduzione.  Vi  sono movimenti  combinati  con l'estensione dell'anca o la
flessione dell'anca. Infine anche un movimento di adduzione associato ad
un movimento di abduzione dell'anca controlaterale, che si accompagna ad
inclinazione del bacino, e incurvamento della colonna vertebrale. In tutti
questi movimenti l'ampiezza massima è di 30°.
Esiste una posizione assunta frequentemente che però è quella in cui l'anca
è più instabile, ossia stando seduti con le gambe incrociate una sull'altra: in 
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questo  caso  abbiamo  adduzione  che  si  associa  a  flessione  e  rotazione
esterna.
   La  rotazione longitudinale è  un movimento effettuato intorno l'asse
meccanico  dell'arto  inferiore,  che  coincide  con  l'asse  dell'articolazione
coxo-femorale  quando  l'arto  è  in  atteggiamento  indifferente.  Con  la
rotazione interna si porta la punta del piede dentro, mentre la si porta fuori
con  il  movimento  di  rotazione  esterna;  il  ginocchio  è  in  estensione
completa.
   Infine la circumduzione è definita come una combinazione di movimenti
elementari  simultaneamente  attorno  ai  tre  assi,  caratteristica  di  tutte  le
articolazioni con 3 gradi di libertà.
Quando  la  circumduzione  è  spinta,  l'asse  dell'arto  inferiore  descrive  un
cono  nello  spazio  il  cui  vertice  è  occupato  dal  centro  dell'articolazione
coxo-femorale, cono di circumduzione.
2.1.2 Capi articolari
Testa femorale 
   La testa del femore è costiuita per 2/3 da una sfera di 40-50 mm di
diametro, ed è connessa alla diafisi femorale per interposizione del collo.
L'asse del collo forma con l'asse diafisario un angolo detto d'inclinazione
che nell'adulto è di 125°; mentre con il  piano frontale forma un  angolo
detto di declinazione o d'antiversione, che varia da 10° a 30°. 
Cavità cotiloidea
   La cavità cotiloidea è situata sulla faccia esterna dell'osso iliaco, ha la
forma di semisfera e il contorno è delimitato dal ciglio cotiloideo. Solo la
19
parte periferica del cotile partecipa alla articolazione, ed è la faccia 
semilunare interrotta dall'incisura ischio-pubica inferiormente.
La parte centrale del cotile è più profonda, non è rivestita da cartilagine
articolare ed è nominata  retrofondo cotiloideo. L'asse del cotile forma un
angolo di 30°-40° con l'orizzontale, e pertanto la parte superiore del cotile
non riveste tutta la testa del femore, lasciandone una parte apparentemente
scoperta; questo è misurato dall'angolo di Wiberg di 30°. La restante parte
della testa femorale è coperta dal cercine applicato sul ciglio cotiloideo.
2.1.3 Architettura del femore
   Il peso del corpo grava sulla testa femorale ed è trasmesso alla diafisi con
l'interposizione di un braccio di leva, ovvero il collo femorale.
L'estremità superiore del femore è caratterizzata da una struttura tipica: una
serie di lamelle di osso della spongiosa che sono orientate secondo due
sistemi di travate corrispondenti a linee di forza meccaniche. 
   Uno  è  il  sistema  principale formato  da  due  fasci  di  lamelle  che  si
irradiano al collo e alla testa: 
• il primo fascio origina dalla corticale esterna della diafisi e termina
sulla  parte  inferiore  della  corticale  cefalica,  ed  è  nominato  fascio
arciforme di Gallois e Bosquette; 
• il secondo fascio si diparte dalla corticale interna della diafisi e della
corticale inferiore del collo dirigendosi verticalmente verso la parte
superiore  della  corticale  cefalica,  ed è  nominato  fascio  cefalico o
ventaglio di sostegno. 
Il  secondo è il  sistema accessorio formato da fasci che si  diramano nel
grande  trocantere:  il  primo  origina  dalla  corticale  interna  della  diafisi,
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nominato  fascio  trocanterico;  il  secondo  formato  da  fibre  verticali  e
parallele alla corticale esterna del grande trocantere.
Questi fasci di lamelle costituiscono diversi sistemi: 
• un sistema all'interno del massiccio trocanterico, definito  sistema a
sesto  acuto,  per  la  convergenza  del  fascio  arciforme e  del  fascio
trocanterico, e la chiave di volta scende dalla corticale superiore del
collo; 
• un  secondo  sistema  si  trova  nel  collo  e  nella  testa,  anch'esso  un
sistema a sesto acuto per l'intreccio del fascio cefalico e del fascio
arciforme, e nel punto di intersezione troviamo il centro della testa,
ovvero la zona più spessa; tutto poggia sulla corticale inferiore del
collo, di notevole spessore, e pertanto molto solida, ed è denominata
arco di Adams, che forma lo sprone cervicale inferiore; 
• infine  abbiamo  una  zona  compresa  tra  i  due  precedenti  sistemi,
definita di  minor resistenza,  resa ancor più fragile dall'osteoporosi
senile, ed è la sede delle fratture cervico-trocanteriche.
2.1.4 Architettura del bacino
   Il  bacino  invece  cosituisce  un  anello  chiuso,  che  trasmette  le
sollecitazioni  del  rachide  alle  articolazioni  coxo-femorali.  Anche  qui
abbiamo  due  sistemi  principali  di  trabecole  che  partendo  dalla  faccetta
articolare si dirigono verso il cotile e verso l'ischio. 
   Il primo sistema è costituito dalle travate sacro-cotiloidee, caratterizzato
da  due  sistemi  di  lamelle:  il  primo  origina  dalla  parte  superiore  della
superficie auricolare e si dirige sul bordo posteriore dell'incisura ischiatica,
formando  lo  sprone  ischiatico,  e  si  riflette  per  diramarsi  sulla  parte
inferiore del cotile; il secondo origina dalla parte inferiore della superficie
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auricolare, si condensa a livello dello stretto superiore, dando origine allo
sprone  innominato,  e  si  riflette  per  diramarsi  nella  parte  superiore  del
cotile.
Il secondo sistema è costituito dalle travate sacro-ischiatiche che originano
dalla faccia auricolare e discendono verso l'ischio.
Infine  le  travate  dello  sprone  innominato  e  di  quello  ischiatico  si
impegnano nella branca orizzontale del pube e completano l'anello pelvico.
2.1.5 Cercine cotiloideo
   Il  cercine cotiloideo è un anello fibrocartilagineo che si  inserisce sul
ciglio  cotiloideo,  aumentando  la  profondità  della  cavità  del  cotile  e
compensando  alle  irregolarità  dei  quest'ultimo.  A  livello  dell'incisura
ischio-pubica il cercine passa a ponte inserendosi sul legamento trasverso
dell'acetabolo. 
   In sezione il cercine appare triangolare e presenta tre facce: una faccia
interna che  si  inserisce  sul  ciglio  e  sul  legamento  trasverso  quasi
interamente; una faccia centrale ricoperta di cartilagine e in continuità con
quella della faccia semilunare articolare e della epifisi femorale; una faccia
periferica alla quale si fissa la capsula articolare, che in realtà si inserisce
sulla  parte  più  esterna  di  questa  faccia,  pertanto  si  crea  un  recesso
perilimbico tra il cercine e la capsula articolare.
2.1.6 Legamento rotondo
   Il legamento rotondo è una struttura appiattita, lunga 3-3,5 cm che va
dall'incisura ischio-pubica alla testa del femore, ed è situata a livello della
fossa dell'acetabolo.
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   Il legamento rotondo si inserisce nella parte superiore di una fossetta,
scavata  sotto  e  indietro  rispetto  al  centro  della  superficie  cartilaginea.
Questo legamento è costituito da tre fasci: un fascio posteriore ischiatico,
che  dall'incisione  ischio-pubica  passa  sotto  il  legamento  trasverso;  un
fascio anteriore pubico, che si fissa nell'incisura ischio-pubica; un  fascio
intermedio che termina sul bordo superiore del legamento trasverso. 
   Il legamento rotondo è contenuto con del tessuto adiposo nella retrocavità
cotiloidea,  ricoperto  dalla  sinoviale,  la  quale  assume  una  forma  di  un
tronco  di  cono.  Oltre  che  essere  resistente  questo  legamento  è  irrorato
dall'arteria del legamento rotondo (ramo dell'arteria otturatoria), che passa
sotto il legamento trasverso e penetra nello spessore del legamento rotondo,
contribuendo alla vascolarizzazione della testa femorale.
2.2 LA CAPSULA ARTICOLARE E I LEGAMENTI DELL'ANCA
   La capsula articolare  [2] ha un aspetto di manicotto cilindrico teso fra
ileo ed estremità superiore del femore, costituita da quattro tipi di fibre:
fibre longitudinali  parallele all'asse della capsula stessa;  fibre oblique che
formano una spirale intorno il  cilindro;  fibre arciformi tese da un punto
all'altro  del  ciglio  cotiloideo  a  formare  un  semicerchio,  necessari  a
mantenere  la  testa  del  femore  nel  cotile;   fibre  circolari numerose  nel
centro  del  manicotto  e  lo  restringono,  inoltre  sporgono  all'interno  della
capsula e formano l'anello di Weber o zona orbicolare  il  quale dividela
cavità in due settori, uno interno ed uno esterno, i quali formano il recesso
superiore in alto e quello inferiore in basso. 
   La capsula presenta due estremità:  una interna che si  fissa sul  ciglio
cotiloideo, sul legamento trasverso e sul lato periferico del cercine, ed una
esterna che si fissa alla base del collo del femore secondo una linea che
davanti  ripercorre  la  linea  intertrocanterica  anteriore,  mentre
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posteriormente  si  inserisce  al  di  sopra  della  doccia  determinata
dall'otturatore esterno prima che si fissi nella fossetta trocanterica.
Un caratteristica importante è la presenza dei  frenula capsulae, che sono
delle pliche sinoviali determinate dalle fibre più profonde della capsula che
risalgono  sulla  parte  inferiore  del  collo  per  fissarsi  sul  bordo  della
cartilagine epifisaria, e sono fondamentali nel movimento di abduzione, in
quanto svolgendosi consentono tale movimento.
La capsula articolare è rinforzata sia anteriormente che posteriormente da
alcuni legamenti.
 
   Sulla superficie anteriore troviamo: 
• il legamento ileo-femorale di Bertin, che si inserisce in alto sul bordo
anteriore  dell'ileo  sotto  la  spina  iliaca  antero-inferiore,  mentre  a
livello femorale si inserisce lungo la linea intertrocanterica anteriore.
Questo  legamento  è  sottile  al  centro,  di  contro  è  rinforzato  alle
estremità dal  fascio superiore o ileo-pretrocanterico che termina sul
tubercolo  pretrocanterico  e  sulla  parte  superiore  della  linea
intertrocanterica, rinforzato a sua volta dal legamento ileo-tendineo-
trocanterico (tendine ricorrente del retto anteriore e lamina fibrosa
del ciglio cotiloideo); il secondo fascio che rinforza l'estremità è il
fascio  inferiore che  si  inserisce  sulla  parte  inferiore  della  linea
intertrocanterica anteriore.
• il  legamento  pubo-femorale che  si  inserisce  in  alto  sulla  parte
anteriore  dell'eminenza  ileo-pettinea  e  sul  labbro  anteriore  della
doccia sotto-pubica, mentre in basso si inserisce sulla parte anteriore
della fossetta pretrocanterica.
   Sulla superficie posteriore troviamo il legamento ischio-femorale che si
inserisce sulla parte posteriore del ciglio e del cercine cotiloideo, per poi
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terminare sulla faccia interna del fran trocantere davanti la fossetta digitale,
all'interno della quale termina il muscolo otturatore interno.
2.2.1 Funzione dei legamenti 
   
   In posizione indifferente i legamenti sono tesi moderatamente. In corso di
estensione dell'anca tutti  i  legamenti  si  tendono, avvolgendosi  intorno il
collo  femorale.  Durante  la  flessione succede  l'opposto  e  i  legamenti  si
detendono.
Se si esegue una rotazione esterna, i fasci con decorso orizzontale, ovvero
il  fascio  ileo-pretrocanterico  e  il  legamento  pubo-femorale  si  tendono,
mentre  il  legamento  ischio-femorale  è  deteso.  Con  la  rotazione  interna
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Illustrazione 3: Capsula articolare e legamenti: visione anteriore e posteriore
avviene l'opposto con il  fascio ileo-pretrocanterico e il  legamento pubo-
femorale che si detendono, mentre il legamento ischio femorale si tende.
Infine con il movimento di adduzione il fascio ileo-pretrocanterico si tende,
mentre il legamento pubo-femorale si rilascia, e il fascio ischio-femorale si
rilascia. Nei movimenti di abduzione il legamento pubo-femorale si tende,
mentre il fascio ileo-pretrocanterico si rilascia, e il fascio ischio-femorale si
tende.
La funzione del legamento rotondo, durante i movimenti dell'articolazione
coxo-femorale, è limitata.
2.2.2 Fattori che mantengono a contatto i capi articolari
   L'articolazione dell'anca è favorita dalla gravità: infatti la testa femorale
si  trova  contenuta  nel  cotile  per  mezzo  della  forza  di  reazione  che  si
oppone al peso del corpo. Inoltre il cercine cotiloideo aumenta la superficie
del cotile e la cavità cotiloidea totale è maggiore di una emisfera, in questo
modo il cercine trattiene la testa, con l'ausilio della zona orbicolare della
capsula.
Gli  altri  fattori  che  mantengono  in  contatto  i  capi  articolari  sono:  la
pressione atmosferica, basti pensare a due emisfere in contatto dopo aver
creato  del  vuoto  all'interno;  e  poi  i  legamenti  e  i  muscoli:  al  davanti
dell'articolazione abbiamo pochi muscoli, ma legamenti potenti, viceversa
si realizza posteriormente all'articolazione, dove prevalgono i muscoli.
È intuitivo che i muscoli che hanno un decorso parallelo a quello del collo
tengono  in  contatto  la  testa  del  femore  con  il  cotile  e  sono  i  muscoli
sospensori dell'anca, mentre i muscoli che hanno un decorso longitudinale
come gli adduttori tendono a lussare la testa femorale al di sopra del cotile.
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2.3 I MUSCOLI DELL'ANCA
   Adesso analizziamo quelli che sono i muscoli dell'anca [2]. Essi vengono
suddivisi in base all'azione che svolgono.
2.3.1 Muscoli flessori
   I muscoli flessori dell'anca sono situati al davanti di un piano frontale che
passa per il centro dell'articolazione. Questi sono:
1. Lo  psoas e l'iliaco, il cui tendine si fissa sul piccolo trocantere dopo
essersi riflesso sull'eminenza ileo-pettinea. È il più potente ed il più lungo
con  le  fibre  più  alte  che  si  inseriscono  su  T12.  Ha  anche  funzione  di
adduttore e rotatore esterno.
2. Il  sartorio è  il  principale  flessore  dell'anca;  ha  anche  azione  di
abduttore  e  rotatore  esterno;  e  agisce  sul  ginocchio  nel  movimento  di
flesso-rotazione interna.
3. Il  retto anteriore è un potente flessore ma dipende anche dal grado di
flessione  del  ginocchio:  più  è  flesso,  più  efficace  è  l'azione  del  retto
anteriore.
4. Il  tensore  della  fascia  lata è  un  muscolo  importante  per  la
stabilizzazione del  bacino,  oltre  ad avere  anche funzione  di  abduttore  e
flessore.
   Vi sono poi dei muscoli che presentano una funzione flessoria in via
accessoria:
1. Il pettineo che però è soprattutto adduttore.
2. Il medio adduttore.
3. Il retto interno.
4. I fasci più anteriore del piccolo e medio gluteo.
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2.3.2 Muscoli estensori
   I muscoli estensori sono situati dietro al piano frontale passante per il
centro dell'articolazione. Abbiamo:
• Un gruppo  di  muscoli  che  si  inseriscono  all'estremità  superiore  del
femore: il più importante è il grande gluteo che è il più potente del corpo, il
più grosso e robusto. È coadiuvato dai fasci posteriori del medio e piccolo
gluteo. Sono anche rotatori esterni
• Un gruppo di muscoli che si inseriscono in prossimità del ginocchio e
sono  i  muscoli  posteriori  della  coscia  o  ischio-crurali,  tra  i  quali
troviamo:
1. Il bicipite femorale.
2. Il semitendinoso.
3. Il semimebranoso.
4. Il terzo adduttore.
Questi sono muscoli bi-articolari e pertanto la loro efficacia dipende dal
ginocchio: se esteso, favorisce la loro funzione di estensori.
Anche gli  estensori  hanno azioni  secondarie:  quelli  passanti  al  di  sopra
dell'asse  antero-posteriore  (abduzione-adduzione)  hanno  una  funzione
accessoria di abduzione; mentre quelli passanti al di sotto di tale asse oltre
ad essere estensori sono anche adduttori.
Gli estensori sono fondamentali per stabilizzare il bacino sul piano antero-
posteriore.
2.3.3 Muscoli abduttori
   I muscoli abduttori sono situati al di fuori del piano sagittale passante per
il  centro  dell'articolazione  e  decorrono  in  fuori  ed  al  di  sopra  dell'asse
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antero-posteriore di abduzione-adduzione. 
   Questi comprendono:
1. I  medio gluteo,  che è il muscolo principale, essenziale nell'equilibrio
trasversale  del  bacino.  Ha  una  direzione  quasi  perpendicolare  al  suo
braccio  di  leva  OT: in  realtà  la  sua  azione sul  braccio  di  leva  varia  in
rapporto al grado di abduzione. Infatti se l'anca è in asse, il vettore di forza
(F)  del  muscolo  non  è  perpendicolare  al  braccio  OT.  Se  il  grado  di
abduzione  aumenta  il  vettore  F  diviene  perpdendicolare  e  pertanto  il
muscolo medio gluteo riduce la sua azione di avvicinare i capi articolari,
mentre  aumenta  la  sua  funzione  di  muscolo  abduttore.  Il  massimo  di
efficacia si ha con una abduzione di 35°.
2. Il piccolo gluteo.
3. Il tensore della fascia lata.
4. Il  grande gluteo che è un abduttore solo con la parte più elevata delle
sue fibre.
5. Il piriforme.
Il  tensore  della  fascia  lata che  si  inserisce  sulla  spina  iliaca  anteriore-
superiore,  e la parte superficiale del  grande gluteo posteriormente che si
inserisce  sul  terzo  posteriore  della  cresta  iliaca  e  sulla  cresta  sacrale,
formano quello che viene definito il  deltoide della natica, che si applica
sulla faccia esterna dell'anca, ed presenta una forma triangolare.
2.3.4 Muscoli adduttori
   I muscoli adduttori sono posti all'interno di un piano sagittale passante
per il centro dell'articolazione. 
   Se li osserviamo posteriormente troviamo :
1. Il grande adduttore è il più potente; le sue fibre più interne sulla branca
29
ischio-pubica hanno inserzione più alta sul femore, mentre le sue fibre più
esterne  sull'osso  iliaco  si  inseriscono  inferiormente  sulla  linea  aspra.  In
questo modo si viene a formare una doccia con concavità postero-esterna,
che accoglie il terzo adduttore che forma un corpo muscolare distinto.
2. Il retto interno.
3. Il semimebranoso, il semitendinoso, il capo lungo del bicipite femorale,
che  sono  sì  estensori  dell'anca  e  flessori  del  ginocchio,  ma  presentano
anche una funzione adduttoria.
4. Il grande gluteo.
5. Il quadrato del femore, che è adduttore e rotatore esterno.
6. Il pettineo.
7. L' otturatore interno (con i gemelli pelvici) e l'otturatore esterno.
Invece osservando anteriormente troviamo:
1. Il medio adduttore.
2. Il piccolo adduttore.
3. Il retto interno.
   Gli adduttori possiedono anche una funzione di flesso-estensione, e di
rotazione assiale. La funzione di flesso-estensione dipende dalla sede della
loro inserzione superiore: quando questa è sulla branca ischio-pubica dietro
al  piano  frontale  passante  per  il  centro  dell'articolazione,  gli  adduttori
hanno anche funzione di estensori; quando l'inserzione è davanti il piano
frontale, gli adduttori divengono flessori.
   L'equilibrio trasversale del bacino viene garantito proprio dai muscoli
abduttori e adduttori: durante l'appoggio bilaterale l'equilibrio è garantito
dall'azione  simultanea  e  bilaterale  degli  adduttori  e  abduttori;  mentre  in
appoggio unilaterale tale equilibrio è garantito dall'azione degli abduttori
dal lato dell'appoggio. Qualora vi fosse una paralisi dei muscoli del lato
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d'appoggio,  il  bacino  si  inclinerebbe  dal  lato  opposto  provocando  una
caduta, ma il tronco si porta verso il lato d'appoggio, riportando il corpo in
equilibrio; questo è conosciuto come segno di Duchenne-Trendelenburg.
2.3.5 Muscoli rotatori esterni
   I  muscoli  rotatori  esterni  incrociano  posteriormente  l'asse  verticale
dell'anca stessa. Vengono suddivisi in:
• I pelvi-trocanterici, che sono in più importanti:
1. Il  piriforme che  si  inserisce  sul  bordo  superiore  del  grande
trocantere,  penetra nella frande incisura ischiatica,  e termina sulla
faccia anteriore del sacro.
2. L'otturatore  interno inizialmente  ha  un  decorso  parallelo  al
piriforme, ma poi si riflette ad angolo retto al di sotto della spina
ischiatica e la seconda parte del decorso è endopelvica e lo porta ad
inserirsi  sul  contorno  interno  del  forame  otturatorio.  Nella  prima
parte del decorso è accompagnato dai  gemelli pelvici lungo i  suoi
bordi  superiore  ed  inferiore,  i  quali  terminano  poi  con  un  unico
tendine con l'otturatore interno.
3. L'otturatore  esterno si  inserisce  sulla  faccia  interna  del  grande
trocantere, nel fondo della fossetta trocanterica. Le fibre terminano
sulla faccia esterna del contorno del forame otturatorio, dopo aver
incrociato  la  faccia  posteriore  del  collo  e  la  superficie  inferiore
dell'articolazione. È anche un debole flessore dell'anca.
• Alcuni adduttori sono anche rotatori esterni:
1. Il  quadrato  del  femore si  estende  dalla  linea  intertrocanterica
posteriore alla tuberosità ischiatica. È anche estensore e flessore.
2. Il  pettineo dalla linea media in cui è suddivisa la linea aspra, alla
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branca orizzontale del pube. È adduttore, flessore e rotatore esterno.
3. I fasci più posteriori del grande adduttore.
• I glutei:
1. Il grande gluteo sia con la parte superficiale che profonda.
2. Il piccolo e medio gluteo con i loro fasci posteriori.
2.3.6 Muscoli rotatori interni
   I muscoli rotatori interni passano al davanti dell'asse verticale dell'anca.
Essi sono:
1. Il  tensore della fascia lata,  il  quale si  dirige verso la spina iliaca
32
Illustrazione 4: Muscoli rotatori esterni
antero-superiore.
2. Il piccolo gluteo.
3. Il medio gluteo, solo con in fasci anteriori.
Durante  il  movimento  di  rotazione  interna,  alcuni  adduttori  passano  al
davanti  dell'asse  verticale,  pertanto  diventano  rotatori  interi.  Questa
inversione  delle  azioni  muscolari  è  dovuta  al  cambiamento
nell'orientamento  delle  fibre  muscolari,  e  pertanto  possiamo  dire  che  i
muscoli motori di una articolazione a tre gradi di libertà non possiedono
mai la medesima azione qualunque sia la posizione della articolazione, e le
azioni secondarie possono cambiare o invertirsi.
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Capitolo 3
PATOLOGIA DELL'ANCA
   
   Le patologie dell'anca che necessitano del  trattamento si  sostituzione
protesica possono essere suddivise in due gruppi.
Un primo gruppo comprende le patologie degenerative:
• Coxartrosi.
• Necrosi asettica della testa del femore.
• Artrite reumatoide.
Il secondo gruppo è quello della patologia  traumatica in cui troviamo le
fratture mediali del collo del femore.
Esiste  anche  una  patologia  dell'infanzia  e  dell'adolescenza:  Displasia
congenita dell'anca.
3.1 COXARTROSI
   L'artrosi  [3] è  definita  come una malattia  cronica  delle  articolazioni
diartrodiali, caratterizzata da lesioni degenerative e produttive a carico della
cartilagine e da modificazioni secondarie dell'articolazione. É una patologia
con eziologia multifattoriale, molto diffusa, e la sua incidenza aumenta con
l'età; colpisce più frequentemente il sesso femminile.
   Possiamo classificare le artrosi in:
• Primitive  o  idiopatiche:  si  realizza  a  carico  di  un'articolazione
indenne da pregresse patologie, di cui non si conosce la causa e la
possiamo distinguere in diffusa e localizzata.
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• Secondarie:  si  realizza a  carico di  un'articolazione che è  stata  già
interessata da una pregressa patologia quali ad esempio displasie e
dismorfismi, oppure traumi, sovraccarico funzionale, obesità, artriti,
malattie del connettivo.
   Dal  punto  di  vista  meccanico  abbiamo un certo  equilibrio  articolare
garantito da un carico normale su di un'articolazione normale; vi sono però
dei fattori di rischio che possono alterare questo equilibrio e di fatto portare
allo sviluppo della patologia, la cui gravità dipende dal numero, entità e
durata dei fattori.
Fra questi fattori abbiamo:
1. Fattori Meccanici: 
• Malformazioni articolari: un difetto anatomico con il tempo può
portare a sviluppare un'artrosi; nel caso della coxartrosi possiamo
avere  una  coxa vara,  una  coxa valga,  insufficienza  cotiloidea,
coxa profunda, displasia congenita dell'anca.
• Attività  professionali  o  sportive:  alcune  professioni  sono
correlate  con  un  rischio  maggiore  di  sviluppare  un'artrosi,  ad
esempio una spondiloartrosi negli autisti di autobus, artrosi delle
scapolo-omerali, del gomito e del polso in coloro che utilizzano
un martello pneumatico.
• Traumi: una frattura può esitare nel tempo in una pseudoartrosi o
in un'artrosi.
2.  L'invecchiamento: la cartilagine senile perde in elasticità ed è meno
resistente  alle  sollecitazioni,  e  questo  favorisce  la  lesione  delle
componenti articolari.
3.  Una predisposizione genetica e una familiarità.
4.  L'obesità, sia per il fattore di carico, che per fattori metabolici ed
endocrini.
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1.1 Anatomia Patologica
   Da un punto vista anatomopaologico abbiamo numerose alterazioni a
carico delle diverse strutture anatomiche. 
   La cartilagine presenta lesioni di tipo regressivo o produttivo. Le lesioni
di  tipo  regressivo  avvengono  nei  punti  di  maggior  carico  e  sono
caratterizzate  dalla  perdita  di  levigatezza  della  cartilagine;
microscopicamente  abbiamo  fibrillazione  della  cartilagine  e  necrosi  dei
condrociti  negli  stadi  superficiali,  mentre  nelle  lesioni  più  avanzate  la
cartilagine si  ulcera e viene esposto l'osso subcondrale,  irregolare e con
aree  di  tessuto  fibroso  o  fibrocartilagineo.  I  condrociti  proliferano  nel
tentativo di riparare la lesione.
Le  lesioni  di  tipo  produttivo  si  rilevano  nelle  zone  periferiche,  non
sottoposte a carico e sono caratterizzati dalla produzione di cartilagine che
successivamente ossificano, realizzando gli osteofiti.
   L'osso subcondrale presenta quattro tipi di alterazioni:  la sclerosi, per
aumento  di  spessore  delle  trabecole  nelle  zone  sottoposte  a  carico;  le
pseudocisti o geoidi che sono cavità contenenti sostanza fibrosa o mucoide
e si  riscontrano nelle zone in cui vi sono forze di compressione,  quindi
nelle  zone  di  maggior  carico;  l'eburneizzazione che  consiste
nell'ispessimento dell'osso dopo che la  cartilagine è  andata  distrutta;  gli
osteofiti a livello della giunzione condrosinoviale. 
   La membrana sinoviale presenta inizialmente edema e congestione, fino
ad arrivare ad una sinovite, o anche ad una ipertrofia villosa ma di minor
intensità rispetto a quella che si realizza in corso di artrite reumatoide.
   La  capsula va incontro ad ispessimento e fibrosi  con riduzione della
capacità di movimento.
   I  muscoli vanno incontro ad ipotrofia muscolare a causa della ridotta
mobilità articolare.
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3.1.2 Clinica
   L'articolazione coxofemorale è una delle sedi più frequenti in relazione
alla patologia artrosica. 
   Le caratteristiche cliniche di questa patologia sono:
1. Il  dolore definito “sordo” e nelle fasi iniziali è localizzato a livello
inguinale,  poi  si  propaga  alla  faccia  anteriore  della  coscia  o  alla
faccia  interna,  ed  è  di  tipo  meccanico  perchè  compare  durante  i
movimenti  in  cui  si  ha incremento del  carico  (alzarsi  dalla  sedia,
salire  le  scale)  o  dopo  lunghe  passeggiate,  per  eccessiva
sollecitazione.  Il  dolore  recede  con  il  riposo.  Tuttavia  nell'artrosi
conclamata  il  dolore  è  presente  per  sollecitazioni  minori,  e  non
scopare con il riposo, diventando continuo.
2. La limitazione funzionale è determinata dalla deformazione dei capi
articolari e retrazione dell'apparato capsulo-ligamentoso; essa varia
con  la  localizzazione,  la  gravità  e  la  estensione  dell'artrosi;  il
paziente  limita  i  propri  movimenti  a  scopo  antalgico.  Spesso  la
limitazione consegue l'insorgenza del dolore ed il primo movimento
ad  essere  compromesso  è  l'intrarotazione,  poi  l'abduzione,
l'extrarotazione,  l'adduzione,  la flessione.  Talvolta si  può avere un
vero e proprio blocco dell'articolazione in flessione, adduzione, ed
extrarotazione, definito anchilosi.
3. Deformazione:  determinata da una pseudoipertrofia dei capi  ossei,
versamento  endoarticolare,  ispessimento  parti  molli,  ed  ipotrofia
muscolare.
4. Scrosci articolari avvertiti durante le escursioni dell'articolazione.
   All'esame obiettivo il paziente mostrerà una zoppia, che dipenderà dalla
dismetria degli arti e dal dolore, oppure da una insufficienza dei muscoli
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glutei nel contesto di una malformazione congenita dell'anca; l'insufficienza
degli abduttori dell'anca (piccolo e medio gluteo) determina il fenomeno di
Trendelenburg:  importante  segno  clinico  con  il  quale  si  rileva  la
deambulazione  anomala  in  ortostatismo  in  posizione  monopodalica;
normalmente  gli  abduttori  dovrebbero  sollevare  l'anca,  ma  se  essi  sono
indeboliti, non riescono in questo compito, e pertanto il paziente sposta il
tronco dal lato omolaterale alla insufficienza, dislocando il centro di gravità
in modo da bilanciare il corpo sull'arto riducendo il sostegno muscolare a
livello dell'anca.
   È possibile riscontrare anche una ipotrofia del muscolo quadricipite.
3.1.3 Quadro radiografico
   La  diagnosi  di  coxartrosi  necessita  di  una  radiografia  del  bacino  in
antero-posteriore,  e  qualora  fossero  realizzate  con  il  paziente  in
ortostatismo sarebbe possibile anche valutare la presenza di dismetrie degli
arti.
I segni che si riscontrano sono:
• Restringimento  parziale  o  totale  della  rima  articolare,  che  sta  ad
indicare la perdita del tessuto cartilagineo.
• Sclerosi subcondrale.
• Pseudocisti o geoidi, nei punti di maggior carico.
• Osteofiti, nei punti in cui le forze di trazione sono maggiori.
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3.1.4 Trattamento 
   Il trattamento mira a rallentare l'evoluzione della patologia, limitare la
rigidità articolare, e ridurre il dolore. Si consiglia al paziente di ridurre il
peso corporeo e limitare le attività lavorative particolarmente logoranti; di
praticare attività sportive con l'arto in scarico quali ad esmpio cyclette, o il
nuoto.
   I  farmaci  utilizzati  per  ridurre  il  dolore  sono  i  FANS,  oppiacei,
paracetamolo o analgesici con terapia decontratturante: calore (da evitare se
è  presente  una  infiammazione  della  sinovia),  radarterapia,  correnti
diadinamiche.
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Illustrazione 5: Rx: lesioni determinate dalla coxartrosi
È possibile anche adoperare farmaci steroidi per via generale, ma solo per
poche  settimane;  esistono  inoltre  dei  cortisonici  retard  iniettabili
nell'articolazione,  che  però  a  lungo  andare  potrebbero  danneggiare  la
cartilagine e aggravare il quadro clinico.
   Infine è possibile impiegare farmaci condroprotettori: condroitin-solfato,
glucosamina solfato, diacerina, e per via intrarticolare l'acido ialuronico.
   Nei  casi gravi di artrosi il trattamento è chirurgico con la  sostituzione
protesica dell'anca, in grado di eliminare il dolore, e restituire una buona
funzionalità articolare.
3.2 OSTEONECROSI
   L'altra patologia degenerativa è la osteonecrosi [3] che è definita come la
necrosi del tessuto osseo e midollare che può interessare qualsiasi segmento
osseo.
Focalizzeremo  l'attenzione  sulle  necrosi  asettiche,  note  anche  come
avascolari.
Dal punto di vista etiologico le possiamo distinguere in: 
• Osteonecrosi idiopatica, che interessa pazienti dalla terza alla quinta
decade, e la patogenesi consiste in un insufficiente apporto ematico
alla  porzione  ossea  tale  da  determinare  una  necrosi  ischemica;  i
segmenti  ossei  più  coinvolti  sono  la  testa  del  femore,  l'epifisi
prossimale dell'omero, il condilo mediale del femore, il piatto tibiale
e il semilunare. 
• Osteonecrosi secondaria è determinata da diverse cause: la frattura
del  collo  del  femore,  la  lussazione  traumatica  della  articolazione
coxofemorale,  barotraumatismi,  LES,  tarapia  con corticosteroidi  o
immunosoppressori, diabete mellito.
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3.2.1Clinica
   
   All'anamnesi i pazienti sono spesso obesi, iperuricemici, e sempre di più
frequente riscontro anche alcolisti.
  All'esame  obiettivo il  paziente  riferirà  dolore  all'articolazione  coxo-
femorale,  che  può irradiarsi  al  ginocchio;  il  dolore  può essere  presente
anche durante il  riposo o di notte,  e  aumenta con la deambulazione.  Le
manovre d'anca sono limitate ed evocano dolore.
3.2.2 Quadro radiografico
   All'inizio non avremo alterazioni  radiografiche visibili  della  porzione
necrotica, ma successivamente avremo un' alternanza di zone iperopache e
zone  ipertrasparenti,  determinato  da  una  proliferazione  connettivo-
vascolare  che  porta  ad  una attivazione degli  osteoblasti,  che depongono
nuovo tessuto osseo e da una contemporanea presenza di osteoclasti  che
riassorbono il tessuto morto. Questo rimaneggiamento non è efficace per
restituire  inegrità  al  segmento  osseo,  anzi  favorisce  l'insorgenza  di  una
deformità, anche a causa del carico cui tale segmento è sottoposto.
   In base alle immagini radiografiche in antero-posteriore e nella proieione
inguinale, Ficat ed Arlet hanno suddiviso la patologia in 4 stadi:
1. Radiografie normali.
2. Rimodellamento osseo con aree cistiche ed osteosclerotiche.
3. Collasso subcondrale e segno della semiluna.
4. Restringimento  dello  spazio  articolare  e  appiattimento  della
superficie articolare con lesioni degenerative secondarie.
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3.2.3 Trattamento
   Il trattamento è diverso a seconda dello stadio in cui viene diagnosticata.
Nel  primo e  secondo  stadio  di  Ficat  si  può tentare  di  scaricare  il  peso
dall'articolazione traminte l'ausilio di un bastone. Sono state usate diverse
tecniche  quali:  la  decompressione  dell'area  necrotica,  trapianti  ossei
vascolarizzati, ed osteotomie intertrocanteriche.
   Nei casi in cui la sintomatologia sia importante, vi sia grave limitazione
funzionale,  e  deformità  della  testa  femorale  è  indicato  l'intervento  di
sostituzione protesica dell'articolazione coxo-femorale.
3.3 ARTRITE REUMATOIDE
  
   L'artrite reumatoide  [3] è una malattia infiammatoria cronica, su base
autoimmune, che colpisce le articolazioni con la membrana sinoviale, e può
portare a gravi alterazioni articolari. Il sesso femminile è più colpito come
in  tutte  rispetto  a  quello  maschile  in  rapporto  4:1,  e  l'esordio  avviene
normalmente tra i 30 e 50 anni.
   L'elemento  fondamentale  sono  i  linfociti  T  che  producono  diverse
interleuchine infiammatorie, e TNF (tumor necrosis factor).
Un antigene ancora sconosciuto si ritiene sia la causa che attivi il sistema
immunitario, portando all'insorgenza della patologia. 
3.3.1 Clinica
   La patologia ha un esordio variabile con interessamento poli-articolare. Il
paziente riferirà artralgie e rigidità al mattino, con distribuzione simmetrica
e coinvolgimento iniziale delle articolazioni di mani e piedi, poi vengono
interessate  le  articolazioni  più  prossimali;  inoltre  si  presenta  astenico  e
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facilmente affaticabile.
   Un  elemento  per  fare  una  diagnosi  differenziale  con  l'artrosi  è  la
caratteristica del dolore: in questo caso il dolore è accompagnato da rigidità
articolare  di  lunga  durata,  a  differenza  di  una  rigidità  di  breve  durata
riscontrata nell'artrosi.
   All'esame obiettivo le articolazioni saranno tumefatte, calde e arrossate
per via del versamento e della ipertrofia sinoviale. 
Le  articolazioni  delle  mani  e  dei  piedi  sono  quelle  più  colpite,  mentre
l'interessamento  dell'articolazione  coxo-femorale  avviene  in  un 30% dei
casi  e  la  progressione  può  portare  ad  una  anchilosi,  ossia  un  blocco
dell'articolazione.
3.3.2 Trattamento
   Il trattamento dell'AR si basa sull'utilizzo di terapia farmacologica, fisica
e riabilitativa, ed infine si procederà con l'intervento chirurgico.
Il  trattamento  farmacologico  adopera  i  comuni  farmaci  antinfiammatori
(FANS) o corticosteroidi. 
  L'intervento  chirurgico  viene  eseguito  per  prevenire  le  lesioni  e  le
deformità  articolari,  correggere  le  complicanze  e  cercare  di  ridare
funzionalità alle articolazioni interessate, mediante un'artroplastica oppure
nel caso estremo sopprimere le articolazioni per ridurre il dolore, mediante
un'artrodesi.
3.4 PATOLOGIA TRAUMATICA
   La frattura [4] è una soluzione di continuo di un segmento osseo prodotta
da una forza che supera la resistenza del segmento stesso. 
   Se le fratture occorrono in un osso normale si parla di frattura traumatica,
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qualora avvengano su un osso patologico, si parla di frattura patologica.
   Il trauma può essere diretto e la frattura avviene nel punto di applicazione
della forza traumatizzante, mentre si parla di trauma indiretto se la frattura
si verifica a distanza dal punto di applicazione della forza.
3.4.1 Fratture dell'estremo prossimale del femore
   Le fratture dell'estremo prossimale del femore vengono suddivise in base
alla sede anatomica della rima di frattura in due gruppi:
• Fratture mediali.
• Fratture laterali.
   Le fratture dell'estremo prossimale sono frequenti in persone anziane a
seguito di cadute, oppure traumi anche modesti soprattutto se è presente un
osso osteoporotico.
   All' esame obiettivo il paziente riferirà dolore all'anca, anche a riposo, e
limitazione funzionale.  Inoltre si  ha un'alterazione del  profilo anatomico
con la regione trocanterica che appare risalita e sporgente; l'arto apparirà
accorciato e in extrarotazione e adduzione.
   Le  fratture  mediali hanno difficoltà  di  guarigione  perchè nel  trauma
possono essere lesi i vasi arteriosi che irrorano la testa del femore, per cui
la  frattura  pone  le  condizioni  per  la  necrosi  ischemica  dell'epifisi
prossimale, ovvero un'osteonecrosi secondaria.
   La testa femorale è irrorata dall'arteria circonflessa laterale e dall'arteria
circonflessa  mediale,  che  originano  dall'arteria  femorale  profonda,  e
realizzano  una  rete  anastomotica  intorno  la  testa  femorale.  La
vascolarizzazione  è  di  tipo  terminale,  pertanto  la  frattura  interrompe  il
flusso vascolare.
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A seconda del livello anatomico le fratture mediali si suddividono in:
• Sottocapitate.
• Mediocervicali.
• Basicervicali.
Mentre a seconda dell'orientamento della rima di frattura vengono divise in:
• Fratture per abduzione: in questo caso il prolungamento della rima di
frattura forma con la tangente tracciata sull'apice della testa parallela
al suolo un angolo inferiore a 50° e ciò rende stabile la riduzione
della  frattura,  e  facilita  la  guarigione  perchè  l'asse  di  carico  non
forma delle forze di taglio sul focolaio di frattura.
• Fratture per adduzione: in questo caso il prolungamento della rima di
frattura forma con la tangente tracciata sull'apice della testa parallela
al suolo un angolo compreso fra 50° e 70°, e la frattura è instabile a
causa delle forze di taglio che agiscono sui monconi di frattura.
   Le fratture determinano delle complicanze che possono essere immediate
o tardive. 
   Tra le complicanze immediate troviamo lo shock, l'embolia polmonare, e
le piaghe. 
   Mentre le complicanze tardive sono: il ritardo di consolidazione che è un
prolungamento  del  tempo  di  guarigione;  la  pseudoartrosi  che  è
un'alterazione del processo osteogenetico che si blocca nella fase di callo
fibroso; la necrosi ischemica della testa del femore. 
   Le  fratture laterali interessano la metafisi superiore del femore e sono
rappresentate dalle fratture pertrocanteriche od intertrocanteriche. In questo
caso il rischio di complicanze immediate o tardive è minimo rispetto alle
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fratture mediali.
3.5 DIPLASIA CONGENITA DELL'ANCA
   Nota anche con il  termine  lussazione congenita dell'anca o displasia
evolutiva dell'anca (DDH) [3] è definita come un'alterazione dei rapporti,
della  morfologia  e  della  funzione  dei  componenti  articolari  dell'anca.
Colpisce più frequentemente il sesso femminile in rapporto 6:1, spesso è
bilaterale.
   In rapporto all'età e ai parametri anatomo-clinici del paziente possiamo
classificarla in 3 stadi: la prelussazione, la lussazione franca e la lussazione
inveterata.
   Si  parla  di  prelussazione quando  la  displasia,  di  qualsiasi  grado  è
diagnosticata entro il  primo anno di  vita,  o prima che il  bambino abbia
camminato. 
   Se la prelussazione non viene diagnosticata in tempo oppure non è trattata
avremo  il  quadro  successivo,  che  si  verifica  quando  inizia  la
deambulazione, ovvero la lussazione, riducibile fino all'età di 4 anni. 
   Infine abbiamo l'ultimo stadio, che è quello della lussazione inveterata,
e vi è indicazione ad un intervento di artroplastica. 
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Capitolo 4
 TRATTAMENTO 
4.1 SOSTITUZIONE PROTESICA DELL'ANCA
4.1.1 Storia
   I primi tentativi di sostituzione protesica dell'anca risalgono alla fine del
1800: nel 1891 in Germania, Gluck utilizzò una protesi in avorio, mentre
nel 1895 in Inghilterra Jones utilizzò una protesi rivestita in oro; nel 1923
Smith-Petersen adoperò prima il vetro e poi la bakelite, per giungere poi
alla lega cromo-cobalto, ottenendo risultati migliori. 
  Pertanto  è  possibile  intuire  come  già  allora  i  problemi  principali
riguardassero la resistenza e la biocompatibilità dei materiali.
   Un punto di svolta fu raggiunto negli anni '60 quando John Charnley
introdusse il  concetto  di  artroprotesi  totale  a basso attrito (low friction
arthroplasty),  e  tale metodica è tuttora un punto di  riferimento,  pur con
alcune modifiche apportate nel corso degli anni. 
   Per ridurre l'attrito Sir John Charnley propose: un'articolazione fra una
lega metallica per la testa femorale e il  polietilene  UHMWPE (ultra high
molecular wieght polyethylene, polietilene ad altissimo peso molecolare)
per l'inserto acetabolare;  e il  cemento (PMMA, polimetilmetacrilato) per
fissare la cupola e lo stelo.
   Il suo modello consisteva nell'inserire una testina fissa monoblocco di 22
mm di diametro, molto piccola, e pertanto in grado di ridurre l'usura del
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polietilene. 
   Tuttavia  una  testina  così  piccola  favoriva  la  lussazione  articolare,  e
pertanto questo modello di protesi era indicato in pazienti anziani con una
qualità dell'osso non ottimale e un livello basso di attività fisica.
   Lo stelo femorale  proposto era in lega di  Titanio,  la testa  in cromo-
cobalto CoCr, e l'inserto acetabolare in polietilene.
4.1.2 Protesi d'anca moderne
   Dal 1960 ad oggi sono stati  numerosi  i  modelli  realizzati  e  messi  in
commercio,  con  l'obiettivo  di  ottenere  modelli  sempre  migliori,  che
riducessero le complicanze avute con le prime protesi.
Attualmente in commercio abbiamo:
• Protesi  di  rivestimento  (resurfacing):  caratterizzate  da  una  testa
grande in metallo e un acetabolo in metallo.
• Protesi a stelo corto: si pratica una osteotomia della testa, lasciando
l'osso cervicale, con presa metafisaria a press-fit. Le testine femorali
sono in ceramica o metallo.
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• Protesi  a  stelo  lungo:  hanno  una  tenuta  diafisaria  o  metafisaria  a
press-fit, e anche qui le testine sono in ceramica o metallo.
• Protesi a stelo cementato: si adopera il PMMA per l'interfaccia osso-
protesi.
• Protesi  modulari: lo stelo non è un monoblocco, bensì presenta due
componenti. In questo modo la lunghezza è variabile e si adopera in
caso di femore con morfologia alterata.
• Protesi  da revisione:  lo stelo è  molto lungo e  viene utilizzata  per
sostituire una protesi precedentemente impiantata.
4.1.3 Materiali
   Esiste  una  scienza  chiamata  Tribologia che  studia  l'attrito,  la
lubrificazione e l'usura di  due superfici  a contatto  o in moto relativo,  e
pertanto  studia  anche  i  materiali  da  impiegare  nell'interfaccia  articolare
delle protesi di anca.
   Le protesi devono avere alcune caratteristiche fondamentali: 
• essere  costruite  con  materiali  biocompatibili,  che  non  inducano
risposte infiammatorie; 
• essere  facilmente sostituibili,  e la rimozione non deve danneggiare
eccessivamente l'osso tale da compromettere un secondo intervento; 
• avere  un  comportamento  biomeccanico che  non  alteri  le
caratteristiche meccaniche globali del femore e del bacino; 
• garantire  uno  stato  di  sollecitazione tale  da  non  portare  ad  un
riassorbimento osseo o ad una crescita ossea anomala.
   I primi materiali adoperati erano il metallo per la testa femorale, e il
polietilene per l'inserto acetabolare. 
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   I  tassi  di  usura  erano però  elevati  e  per  ovviare  a  questo  problema
venivano impiegate testine molto piccole. 
   In  seguito  sono  stati  realizzati  modelli  con  materiale  di  ultima
generazione che ha migliorato considerevolmente i tassi di usura.[5]
   Al giorno d'oggi i materiali più frequentemente utilizzati sono:
• Testina femorale in metallo che si articola con un inserto acetabolare
in metallo.
• Testina femorale in ceramica di ultima generazione che si  articola
con un inserto acetabolare, anch'esso in ceramica.
• Testina femorale in ceramica di ultima generazione che si  articola
con un inserto acetabolare in polietilene UHMWPE.
• Testina femorale in metallo che si articola con un inserto acetabolare
in polietilene UHMWPE.
   La ridotta frizione di questi materiali ha consentito la realizzazione di
teste femorali  più grandi,  migliorando sia la stabilità che la funzionalità
articolare, e mantenendo basso il tasso di usura come ci mostra la figura
sotto riportata.
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Illustrazione 8: Nuovi materiali impiegati per le protesi moderne
4.2 TIPI DI PROTESI
   E' possibile suddividere le protesi in base ai segmenti ossei asportati e
sostituiti,  e  poi  anche in base alla modalità  con cui  gli  innesti  vengono
fissati, che vedremo successivamente.
   In base al tipo di protesi abbiamo:
• Artroprotesi o protesi totale (Total Hip Arthroplasty): si andrà ad
asportare chirurgicamente sia la porzione prossimale del femore, che
il  cotile andando poi a sostituire entrambe le componenti  con due
endoprotesi.
• Endoprotesi o emiartroprotesi: è nata a metà del secolo scorso, e
questo  tipo  di  trattamento  sostituisce  metà  articolazione  coxo-
femorale  (in  genere  la  sola  testa  femorale),  con  un  impianto
metallico unico caratterizzato: da una testa femorale, un collo ed uno
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Illustrazione 9: Wear Rate (micron/anno): confronto fra i diversi materiali impiegati
stelo  che  trova  alloggio  nel  canale  femorale.  Questa  protesi  si
articola con la cavità acetabolare del paziente.
   Trova indicazione  di  utilizzo  in  caso  di:  fratture  del  collo  del
femore,  in  persone  anziane,  in  cui  la  componente  acetabolare  è
ancora sana; in questo modo si riducono i tempi chirurgici e i rischi
operatori, e consente una veloce ripresa della deambulazione.
   Se si applicasse questo tipo di protesi in un paziente giovane e
attivo, si rischierebbe di dover re-intervenire poiché la protesi, per
via  dell'attrito,  potrebbe  causare  un'usura  precoce  del  cotile,
determinando una cotiloidite, e quindi la necessità di inserire anche
una protesi acetabolare.
• Hip resurfacing (rivestimento superficiale): esiste un'alternativa ai
trattamenti sopra descritti ed è conosciuta come hip resurfacing, i cui
primi approcci risalgono agli anni '70.
   Consiste nella sostituzione delle  superfici  articolari,  femorale e
acetabolare, con un rivestimento sottile che risparmia il sottostante
tessuto  osseo.  L'accoppiamento  è  del  tipo  metallo-metallo,  e  la
componente  acetabolare  è  fissata  con  meccanismo  di  press-fit,
mentre la componente femorale è fissata con cemento. 
   Questo  trattamento  viene  in  genere  riservato  a  donne  in  pre-
menopausa, e in soggetti giovani, con una buona qualità dell'osso e
fisicamente attivi. 
   È un trattamento che ha numerosi vantaggi, dal momento che è più
conservativo, e quindi consente una funzionalità più fisiologica con
un arco di movimento ampio (range of motion), garantisce un minor
attrito, e minor rischio di lussazione grazie all'elevato diametro della
testa; inoltre viene conservata la propiocettività dell'anca. 
   Di contro la complicanza più temuta è la frattura del collo del
femore, specie se utilizzata in pazienti anziani, o con scarsa qualità
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ossea, con infezioni, tumori, o allergia ai materiali protesici; inoltre
c'è la necessità  di  usare il  cemento,  e l'incisione dovrà essere più
ampia
   In  caso  di  fallimento  è  possibile  eseguire  un  intervento  di
artroprotesi.
4.3 ARTROPROTESI
   L'artroprotesi o  endoprotesi  biarticolare è  la  tecnica  ad  oggi  più
utilizzata nella sostituzione protesica dell'anca. 
   
La protesi impiegata è costituita dai seguenti elementi:
• Il cotile.
• L'inserto.
• La testa femorale.
• Lo stelo.
53
Illustrazione 10: Hip 
Resurfacing
Illustrazione 11: Paziente con 
un'artroprotesi a destra e una hip 
resurfacing a sinistra
4.3.1 Cotile
   Il  cotile,  a  forma di  coppa,  sostituisce l’acetabolo,  e viene inserito a
diretto contatto con l’osso. 
   Può essere fissato per mezzo di viti,  cemento o press-fit  (forzamento
meccanico).
   Nelle prime protesi era formato da metallo che si articolava con una testa
femorale, anche'essa in metallo, e questo portava ad usura e mobilizzazione
della protesi. Con il passare del tempo sono state realizzate nuove protesi
con lo  scopo di  rispettare  la  stabilità  articolare  e  distribuire  in  maniera
ottimale i carichi e lo stress. E pertanto abbiamo delle coppe acetabolari in
polietilene  ad  altissimo  peso  molecolare,  ceramica,  oppure  con  la  parte
esterna in metallo e una parte interna che accoglie un inserto in ceramica o
polietilene.
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Illustrazione 12: Elementi costituenti
la protesi
   Il cotile inserito mediante press-fit presenta una struttura peculiare: infatti
ha una forma ellittica, per la presenza di uno schiacciamento polare; un
bordo sporgente che aumenta la superficie di contatto con la testa femorale
e riduce il rischio di lussazione; una struttura porosa che facilita il processo
di  osteointegrazione;  ed  infine  vi  sono  delle  macrostrutture  equatoriali
circolari che sporgono e favoriscono un miglior ancoraggio; questo è reso
ancora  più  efficace  dal  rivestimento  di  idrossiapatite  che  solitamente  è
presente sullo strato esterno, ed entrerà in contatto con l'osso del paziente,
favorendo l'ancoraggio biologico.
   Esistono cotili di varia misura che vanno da 46 mm a 64 mm e diversi tipi
di accoppiamento:
1. Cotile con inserto mobile (protesi a doppia mobilità).
2. Cotile con inserto fisso in ceramica.
3. Cotile con inserto fisso in PE.
4.3.2 Inserto
   L’inserto alloggia  all'interno  del  cotile  e  costituisce  una  delle  due
superfici articolari della protesi ed accoglie al suo interno la testa femorale
fissata allo stelo.
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Illustrazione 13: Caratteristiche della struttura del 
cotile
   L'inserto può essere avvitato all'interno del cotile e un sistema a clip
blocca la fuoriuscita, mentre due spine impediscono la rotazione.
   Nella  protesi  a  doppia mobilità  l'inserto non è  fisso,  bensì  mobile  e
pertanto la testa, artciolandosi con esso, determina la caratteristica doppia
articolazione di questo tipo di protesi.
   Per gli inserti in ceramica invece la fissità è garantita dalla struttura del
cotile stesso.
4.3.3 Testa femorale
   La testa femorale, di forma sferica, si articola con l’inserto del cotile. Può
costituire  insieme  allo  stelo  un  pezzo  unico,  oppure essere  modulare e
quindi separata dallo stelo, e fissata ad esso durante l'intervento. 
   E' disponibile in diversi diametri e materiali:
• Ceramica da 28-32-36 mm.
• Co-Cr da 28-32-36 mm.
• In acciaio inox, da 22-28-32 mm.
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Illustrazione 14: A sinistra, inserto in 
polietilene; a destra, inserto in ceramica
4.3.4 Stelo femorale
   Lo stelo si inserisce all’interno del canale femorale e si integra con l’osso
mediante cemento oppure meccanicamente (press-fit). Nella sua porzione
prossimale viene fissata la testa protesica. 
   Anche per lo stelo le leghe più impiegate  sono: acciao inox, lega di
Titanio, e lega di Cromo-Cobalto-Molibdeno (Co-Cr-Mo).
   Negli interventi che richiedono il fissagio con il cemento (PMMA), è
necessario  adoperare  anche  dei  tappi  distali o  limitatori  di  cemento di
polietilene o titanio, che vengono posizionati a circa 1 cm dalla punta dello
stelo. Il razionale di questa procedura è quello di favorire la penetrazione
del cemento nell'osso spugnoso vicino all'inserzione midollare, sigillando il
canale midollare e migliorando il fissaggio.
   Per quanto riguarda il fissaggio meccanico, vengono impiegati degli steli
con  superficie  rugosa,  con  la  medesima  funzione  dei  solchi  dei  cotili;
inoltre anche in questo caso vi  è un rivestimento di  idrossiapatite;  tutto
questo  favorisce  l'osteointegrazione,  mediante  una  stabilità  primaria  e
successivamente secondaria.
   Lo stelo presenta altri due elementi: uno è il collo, che è quella porzione
che unisce la testina al corpo dello stelo; l'altro è il  colletto, presente in
alcuni modelli, e consiste in una linguetta che fa parte del corpo dello stelo,
e che si appoggia sulla parte superiore del femore, trasferendogli parte del
carico.
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4.3.5 Fissaggio delle componenti
   Le  protesi  possono  essere  suddivise  anche  in  base  al  modo  in  cui
vengono  fissate all'osso e pertanto avremo:
• Protesi non cementate.
• Protesi cementate.
• Artroprotesi  ibrida:  si  intende  la  sostituzione  articolare  sia  della
testa femorale che dell'acetabolo, ma per fissare lo stelo si adopera il
PMMA, mentre la coppa acetabolare sarà inserita mediante press-fit.
• Artroprotesi ibrida inversa: simile alla precedente ma questa volta è
la coppa acetabolare ad essere fissata con il cemento, lasciando che
lo  stelo  si  integri  prima  meccanicamente,  poi  mediante
osteointegrazione.
4.3.5.1 Protesi non cementate
   Le protesi non cementate inizialmente si  àncorano all'osso tramite un
meccanismo  di  press-fit,  ovvero  un  semplice  incastro  meccanico,  ad
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Illustrazione 15: Stelo 
femorale e testina 
femorale
esempio fra lo stelo e il canale femorale creato appositamente, e definita
appunto  stabilità primaria o di tipo meccanico; in un secondo momento
avverrà l'osteointegrazione, che può essere sollecitata tramite l'utilizzo di
superfici  rugose  o  porose,  oppure  di  rivestimenti  osteoinduttivi  e
osteoconduttivi  come  il  tantalio  o  l'idrossiapatite,  ed  è  definita  come
stabilità secondaria o di tipo biologico.
   I vantaggi di questa tecnica sono una minor invasività, minor rischio di
mobilizzazione,  e  una  maggior  durata  rispetto  alle  protesi  cementate,  di
contro abbiamo una maggior difficoltà chirurgica. 
   I tempi di ancoraggio sono di un anno per la minima osteointegrazione, e
richiede anche due anni per una massima osteointegrazione.
   Il chirurgo ortopedico utilizza delle frese a grandezza crescente per creare
la nuova cavità acetabolare, ed una serie di brocce per scavare nel femore
una  cavità  che  abbia  la  forma  dello  stelo  della  protesi  scelta,  ma
leggermente più piccola;  inserisce poi  la protesi  forzandola nella cavità,
stabilendo l’ancoraggio primario. 
   La stabilità dell’impianto diminuisce nel corso delle prime ventiquattro
ore post-operatorie a causa delle elevate pressioni cui è sottoposto l’osso.
Successivamente  occorre  una  riabilitazione  appropriata  sottoponendo
l’articolazione a carichi programmati, perchè l’osso ricresce, fino a stabilire
una continuità con la protesi.
   È fondamentale che la superficie di contatto tra stelo e canale femorale
sia  la  più  ampia  possibile,  e  che  gli  sforzi  che  si  generano  siano
paragonabili  a  quelli  fisiologici.  Infatti  in  questo  modo  si  può  evitare
l'insorgenza  di  stress  localizzati  per  sforzi  eccessivi,  o  il  riassorbimento
osseo laddove non vi è contatto, con la conseguente perdita di fissaggio.
   I dispositivi non cementati sono usati frequentemente in pazienti giovani,
che praticano attività fisica regolarmente, e i dati hanno dimostrato che la
durata di tale protesi può raggiungere i 15 anni.
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4.3.5.2 Protesi cementate
   
   Le protesi cementate vengono ancorate all'osso mediante l'utilizzo di un
collante,  il  cemento.  I  tempi  di  ancoraggio  sono  di  circa  10  minuti,  e
abbiamo  una  maggior  superficie  di  interfaccia  meccanica,  la  tecnica
chirurgica è più semplice, ma presenta maggiori problemi di revisione.
   Il  chirurgo ortopedico  scava  nel  femore  una  cavità  più  grande  della
protesi che viene  riempita con un cemento a base di polimetilmetacrilato
(PMMA), addizionato con solfato di bario che conferisce radiopacità. 
   La protesi, inserita mentre il cemento è fluido, rimane ancoràta dopo la
polimerizzazione del cemento; in questo modo si evitano concentrazioni di
tensione sull'osso. Il cemento viene inserito esercitando una pressione per
garantire una uniforme distribuzione intorno la superficie protesica.
Questo  tipo  di  protesi  riduce  i  tempi  post-operatori  che  permettono  al
paziente di muoversi nei giorni immediatamente successivi l’intervento, e
consente di intervenire anche su pazienti che abbiano subito fratture gravi,
o che abbiano una scarsa qualità ossea, o che debbano essere sottoposti ad
una revisione chirurgica. 
   Tuttavia abbiamo degli svantaggi legati al tempo dopo il quale si verifica
il fallimento dell’interfaccia osso-cemento, o cemento-protesi e che porta
alla mobilizzazione della protesi, stimato in circa 10/15 anni.
   La mobilizzazione è determinata da: 
• un  processo  di  osteolisi da  parte  dei  macrofagi  che  porta  al
riassorbimento osseo; 
• diminuzione delle proprietà meccaniche del cemento che porta alla
realizzazione  di  piccole  erosioni  o  frammentazioni a  livello
dell'interfaccia cemento-osso; 
• dal calore generato dalla reazione esotermica di polimerizzazione del
cemento; 
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• una  differenza  di  elasticità dato  che  le  leghe  usate  per  gli  steli
possono sopportare pressioni (nell'ordine di MPascal) di gran lunga
superiori a quelle sostenibili dal PMMA.
4.3.6 Complicanze 
   Le complicanze  che si  possono avere  negli  interventi  di  artroprotesi
possono essere a breve termine o a lungo termine.
   A breve termine potremo avere: frattura, lussazione, interessamento dei
nervi, tromboembolismo venoso, infezioni, e dismetria.
  A  lungo  termine:  infezione  (mobilizzazione  settica),  ossificazione
eterotopica,  rottura  delle  componenti  protesiche,  usura,  mobilizzazione
asettica.
4.3.6.1 Complicanze a breve termine
Frattura
   La frattura è un evento che è stato notevolmente ridotto sia per le nuove
procedure chirurgiche, che per i nuovi modelli protesici. Una percentuale
lievemente superiore si verifica in corso di revisione di un intervento di
artroplastica. L'acetabolo è raro che si  fratturi,  mentre il  femore è l'osso
maggiormente interessato. Può essere determinata da un trauma, o da un
indebolimento osseo.
Interessamento dei nervi
   Durante l'intervento è possibile vi sia un interessamento dei nervi, ed è
correlato alla via d'accesso che è stata seguita.
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   Una paresi del  nervo sciatico è più frequente per un accesso postero-
laterale; mentre una paresi del  nervo femorale e  femoro-cutaneo sono più
frequenti se è stata scelta una via d'accesso anteriore.
Lussazione
   
   Le  lussazioni  si  verificano  a  seguito  di  intervento  primario  con una
percentuale dal 1% al 3%, ed insieme alla mobilizzazione è una delle cause
che portano più frequentemente a revisione. La dislocazione può verificarsi
per un posizionamento non corretto delle componenti protesiche, oppure
per inottemperanza del paziente alle indicazioni post-operatorie.
   Se le lussazioni sono occasionali possono essere ridotte senza ulteriori
interventi  chirurgici,  altrimenti  se  frequenti  si  renderà  necessaria  una
revisione.
Tromboembolismo 
   E' una complicanza che può occorrere in ogni intervento, e soprattutto in
quegli  interventi  che  costringono  il  paziente  a  letto  per  lunghi  periodi.
Infatti  laddove  è  possibile  si  ricerca  una  mobilizzazione  precoce  del
paziente, unita ovviamente ad una terapia anticoagulante.
Dismetria 
   A seguito di alcuni interventi l'arto può risultare ipermetrico o ipometrico
nell'ordine  di  1  cm  o  1,5  cm.  Si  corregge  con  opportuni  cunei  nelle
calzature.
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4.3.6.2 Complicanze a lungo termine
Infezione o mobilizzazione settica
   L'infezione  è  una  delle  complicanze  più  importanti,  e  che  porta  il
paziente  a  revisione  chirurgica.  Infatti  uno  studio  di  Reina  relativo  al
biennio 2010-2011 dimostra come l'infezione sia la terza causa di revisione,
dopo la mobilizzazione asettica e le fratture peri-protesiche [9].
   L'utilizzo di disinfettanti in aggiunta a protesi e procedure chirurgiche
sterili di fatto non elimina il rischio di infezione delle protesi. Dal punto di
vista clinico il paziente manifesterà dolore, febbre, malessere generale ed
eventualmente  si  potranno avere anche fistolizzazioni  con fuoriuscita  di
materiale purulento. Si può prescrivere una terapia antibiotica, ma potrebbe
non sortire effetto e si renderà necessario espiantare la protesi.
   Al  giorno  d'oggi esiste  un  protocollo ben  radicato  per  la  profilassi
antibiotica pre-operatoria. Un altro metodo di profilassi è quello di inserire
antibiotici nel cemento utilizzato per fissare le componenti protesiche.
Ossificazione eterotopica
   Si tratta della formazione di tessuto osseo in sede ectopica. Normalmente
sono forme non gravi, che provocano dolore, e si attende un anno affinchè
si sviluppi completamente, per poi intervenire e rimuoverlo.
Rottura delle componenti protesiche
   A seguito di un trauma violento o anche traumi minori si possono avere
delle rotture delle componenti protesiche.
63
Usura 
   La protesi nel corso degli anni è soggetta ad usura, e questa può portare
ad una infiammazione.
   Le forze di contatto esistenti fra la testa femorale e la cavità acetabolare
portano, col tempo, ad un distacco di fibrille le quali attivano i macrofagi
che cercano, invano, di digerirle; dopo aver determinato un granuloma o
reazione granulomatosa, mediante un rilascio di citochine vengono attivati
gli osteoclasti e i fibroblasti. Gli osteoclasti riassorbono il tessuto osseo,
mentre i fibroblasi deporranno tessuto fibroso; il tutto concorre nella lisi ed
usura.
Mobilizzazione asettica
   Una stabilità insufficiente della protesi  determina una mobilizzazione
della  stessa,  ed  è  definita  asettica  perchè  non  è  associata  ad  episodi
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Illustrazione 16: Esempi di componenti protesici 
usurati: in alto, i cotili; in basso testina femorale 
ed inserti
infettivi. 
   Si realizza un riassorbimento osseo periprotesico, visibile come una stria
radiotrasparente all'Rx, e il paziente riferisce dolore locale. 
Risulta una delle complicanze più pericolose, perchè il paziente necessiterà
di una revisione chirurgica.
   Quello che si verifica è un distacco meccanico: l'osso diventa più grande
della protesi che accoglie, divenendo insufficiente.
   La mobilizzazione può avvenire a livello della componente femorale o
acetabolare. 
La mobiliazzazione della componente acetabolare si realizza per: 
• Usura del cotile: consiste nell'assottigliamento dello spessore della
componente protesica.
• Impingement:  si  intende l'urto fra il  collo dello stelo e il  margine
acetabolare,  che  si  verifica  durante  i  comuni  movimenti,  e  può
dipendere  da  un  collo  molto  grande  rispetto  alla  testa  femorale,
dall'usura  o  da  un non corretto  posizionamento  della  componente
acetabolare.  Questi  urti  successivi  possono  portare  ad  un
distaccamento del cotile.
• Migrazione della protesi: è il distaccamento del bordo infero-mediale
del  cotile  dall'osso  cui  era  ancorato,  e  successiva  migrazione  in
direzione  supero-esterna.  Le  cause  possono  riguardare:  traumi,
displasie,  osteoporosi,  o  necrosi  ischemica.  Anche  la  forza  dei
muscoli  abduttori  può avere un ruolo importante nella migrazione
del cotile.
La mobilizzazione della componente femorale si verifica per: 
• Movimento a stantuffo (pistoning): questo tipo di movimento si ha
quando il  diametro del  cemento è  maggiore di  quello  dello stelo,
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pertanto le forze sollecitano il cemento e ne causano la rottura.
• Torsione (twisting): il carico torsionale può determinare uno stress
nel  punto di  passaggio dei  carichi  dall'impianto  all'osso,  e  quindi
provocare degli scollamenti meccanici.
• Basculamento  a  fulcro  distale  (tilting):  in  questo  caso  le
sollecitazioni si trasmettono dal bordo mediale dello stelo al cemento
o all'osso, perchè lo stelo inizierà a basculare rispetto ad un fulcro e
danneggerà  cemento  ed osso provocando prima delle  fissurazioni,
poi delle vere e proprie fratture.
• Salto  dello  stress  (stress  shielding):  in  questa  situazione  abbiamo
delle sollecitazioni di carico che dal bacino non si distribuiscono al
tessuto  osseo  prossimale  del  femore,  ma  tramite  il  metallo
raggiungono la parte distale dello stelo e l'istmo del femore. Questo
si verifica per via del tipo di protesi adottato: uno stelo cilindrico e
rigido favoriscono questo fenomeno. 
   Pertanto laddove avremo una concentrazione delle sollecitazioni
avremo  una  ipertrofia  del  tessuto  osseo;  mentre  avremo  una
ipo/atrofia  laddove  non  vi  sono  sollecitazioni  di  carico,  con
conseguente osso osteoporotico e maggior rischio di fratture
4.4 PROTESI D'ANCA A DOPPIA MOBILITA'
   La protesi d'anca a doppia mobilità è un modello realizzato nel 1974
dall'ortopedico francese Bousquet. 
   Sebbene le componenti siano le stesse del modello standard, la novità di
questo modello consiste nella presenza di 2 distinte articolazioni [6]: 
• la  prima articolazione (interna) è tra la testa femorale e l'inserto in
polietilene mobile;
• la  seconda  articolazione (esterna)  è  l'interfaccia  costituita  dalla
66
superficie convessa dell'inserto in polietilene e la cavità acetabolare.
   La prima articolazione è impegnata nella maggior parte delle attività che
esigono dei movimenti che rientrano nel range della “normalità”. 
  La  seconda  articolazione  interviene  quando  queste  attività  richiedono
movimenti che eccedono quelli “normali”, quindi estremi, e ciò determina
il contatto tra il collo dello stelo femorale e il margine dell'inserto, in un
punto che è definito anche come terza articolazione o third joint.
   Questo modello è stato concepito nel tentativo di ridurre l'incidenza di
lussazione,  complicanza  che  costringe  il  paziente  a  sottoporsi  ad  una
revisione chirurgica.
   Inoltre la  presenza della doppia articolazione consente al  paziente  di
incrementare  il  proprio  range  of  motion (RoM)  e  raggiungere  un  buon
grado di escursione nei movimenti.
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Illustrazione 17: Le due articolazioni caratteristiche della doppia mobilità
68
Illustrazione 18: Range of Motion 
consentito dalla doppia articolazione
Capitolo 5
INTERVENTO CHIRURGICO
5.1 PIANIFICAZIONE PREOPERATORIA
   La  pianificazione  pre-operatoria  dell'artroprotesi  d'anca  fu  introdotta
negli anni '70 da Muller, ed è diventata una pratica clinica indispensabile. 
Essa  è  necessaria  per  valutare  la  morfologia  pre-operatoria  dell'anca,
scegliere le componenti protesiche più adatte per forma e dimensioni, e per
ricostruire una geometria articolare con un corretto posizionamento.
   La prima fase consiste, sia che si tratti di un primo intervento o di un
intervento  di  revisione,  nell'acquisizione  di  immagini  radiografiche
bidimensionali,  anche  se  al  giorno  d'oggi  grazie  all'ausilio  dei  PC  è
possibile  ottenere  immagini  tridimensionali  basate  su  scansioni
tomografiche.
   Le immagini di cui abbiamo bisogno sono:
• Una  radiografia  del  bacino:  centrata  circa  2  cm  sopra  la  sinfisi
pubica, con le articolazioni sacro-iliache e 20 cm di diafisi femorale.
• Una radiografia laterale dell'anca interessata.
• Una radiografia del bacino eseguita nel pianodi elezione di Lindgren:
le anche sono intraruotate di 20°, e scompare l'immagine del piccolo
trocantere, l'angolo di antiversione viene appianato e si apprezzano
le caratteristiche morfologiche del collo.
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   Successivamente occorrerà definire il  piano basale descritto da Muller.
Esso è determinato dall'intersezione di una linea orizzontale passante per le
estremità  distali  delle  due  immagini  a  goccia  con  la  perpendicolare
tracciata per il  punto di mezzo della sinfisi  pubica. Occore poi tracciare
un'altra linea orizzontale, parallela alla bisischiatica e passante per il punto
più  prominente  o  per  l'apice  del  piccolo  trocantere  (linea  dei  piccoli
trocanteri) e una linea dell'equatore acetabolare che definisce l'inclinazione
dell'acetabolo, tracciata dal margine superiore dell'acetabolo all'immagine
della goccia, ed è possibile misurare l'angolo di inclinazione acetabolare
nel punto in cui interseca la linea basale.
   Per decidere quale modello protesico adoperare, verranno esaminati sia
l'anca che il femore, valutando:
• lo stato dell'articolazione;
• le alterazioni strutturali visibili: geoidi, zone di sclerosi, osteofiti;
• la qualità dell'osso;
• deviazioni assiali del cotile o del femore.
   Terminata questa fase di osservazione, si passa alla fase di misurazione
che consiste nel simulare l'impianto con misurazioni angolari e lineari dopo
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Illustrazione 19: Esempio di 
realizzazione del piano basale
aver appoggiato i lucidi dei modelli protesici sulla radiografia.
   Il  lucido  viene  posto  sopra  la  radiografia  del  bacino  in  modo  che
l'equatore della coppa coincida con la linea dell'equatore acetabolare. 
   Le dimensioni della protesi sono giuste quando l'immagine della coppa
corrisponde ai confini dell'acetabolo osseo, e la spongiosa subcondrale ne
delimita il  profilo.  L'inclinazione naturale dell'acetabolo è tra 45° e 55°
rispetto la linea basale.
   Lo stelo femorale  nella  posizione  corretta  giace  al  centro del  canale
midollare; in questo modo è possibile stabilire il livello ed orientamento
dell'osteotomia, e decidere la lunghezza del collo protesico per correggere
una eventuale dismetria rilevata precedentemente.
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Illustrazione 20: Lucido della 
protesi sovrapposto ad un esempio 
di radiografia
   
   Infine  per  ripristinare  una  geometria  articolare  fisiologica  occorre
rispettare  i  centri  di  rotazione  della  testa  protesica  e  della  coppa
acetabolare, in questo modo la lunghezza dell'arto non verrà modificata.
   I due parametri da valutare sono:
1. Off-set  femorale:  la  distanza  perpendicolare  tra  asse  dello  stelo  e
centro di rotazione.
2. Braccio  di  leva  degli  adduttori  (lever  arm):  la  distanza
perpendicolare tra centro di rotazione e tangente al grande trocantere.
5.2 ARTROPROTESI: VIE DI ACCESSO ALL'ANCA
   Dopo una rigorosa pianificazione pre-operatoria, occorre scegliere la via
di accesso più idonea. La scelta deve essere ponderata in base alla necessità
di  esporre  la  componente  femorale  e  acetabolare,  e  questo  dipende  da
numerosi fattori, quali: 
• il tipo di patologia che ha portato il paziente all'intervento;
• eventuali incisioni pregresse; 
• la costituzione del paziente con la valutazione della massa muscolare
e del tessuto adiposo; 
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Illustrazione 21: Valutazione dello 
stelo femorale
• l'integrità dei gruppi muscolari e la funzione articolare.
   Esistono diverse vie chirurgiche che possono essere utilizzate, ed ognuna
sfrutta  gli  spazi  esistenti  fra  i  gruppi  muscolari  che  circondano
l'articolazione. 
   Le caratteristiche fondamentali di una via d'accesso sono:
• Consentire un facile accesso al distretto interessato.
• Rispettare le strutture anatomiche, poiché saranno queste a garantire
un buon esito dell'intervento.
• Offrire la miglior visuale possibile.
• Consentire  fasi  di  intervento  accessorie  quali  ampliamenti,
osteotomie, osteosintesi.
• Non  trascurare  il  lato  estetico  e  proprio  per  questo  si  stanno
diffondendo tecniche definite mini-invasive.
Le tecniche più impiegate sono:
1. Accesso anteriore: anche nota come tecnica di Smith-Petersen.
2. Accesso antero-laterale: adoperata da Watson-Jones.
3. Accesso laterale: tecnica di Harding.
4. Accesso postero-laterale: tecnica di Gibson-Moore.
5. Accesso superiore o supercap: tecnica di  Murphy,  moderna mini-
invasiva.
6. Accesso posteriore: tecnica di Osborne.
7. AMIS (Anterior Minimally Invasive Surgery): tecnica descritta da
Hueter, poi modificata da Laude.
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5.2.1 Accesso anteriore
   E' una procedura che sfrutta l'intervallo tra il tensore della fascia lata ed il
retto femorale per preparare il cotile e la parte prossimale del femore.
Vengono usati due piani intermuscolari ed internervosi, e quindi le incisioni
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Illustrazione 22: Vie d'accesso all'anca; in evidenza la via postero-laterale, la 
più utilizzata
che si  approfondano avvengono sempre nell'intervallo tra  muscoli  senza
che questi vengano sezionati, e il piano chirurgico di passaggio divide due
distretti muscolari innervati da nervi differenti annullando il rischio di una
denervazione muscolare provocata dall'atto chirurgico. 
   I due piani sono:
- Il piano superficiale si trova tra il sartorio (nervo femorale) ed il tensore
della fascia lata (nervo gluteo superiore).
- Il piano profondo passa invece tra il retto femorale (nervo femorale) ed il
gluteo medio (nervo gluteo superiore).
   Il  paziente  è  disposto  in  posizione  supina,  con  un  supporto  per  la
contropressione sull'ala iliaca dal lato opposto per stabilizzare la pelvi nella
fase di preparazione del femore.
   Per iniziare l'intervento si pratica una lunga incisione che contorna la
metà  anteriore  della  cresta  iliaca  per  raggiungere la  spina  iliaca  antero-
superiore;  si  prosegue  curvando  verso  il  basso  e  poi  proseguire
verticalmente per circa  8-10 cm puntando verso il margine laterale della
rotula.
   L'arto viene extraruotato e viene messo in tensione il muscolo sartorio. Il
passo successivo è individuare l'interstizio tra il tensore della fascia lata ed
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Illustrazione 23: Incisione della via d'accesso 
anteriore
il  sartorio,  e  lo  si  può  identificare  mediante  la  palpazione;  si  seziona
l'interstizio con le forbici insieme al grasso sottocutaneo, evitando il nervo
femoro-cutaneo. 
   Si  divarica  questo  nervo  e  si  passa  prima  all'incisione  della  fascia
profonda,  partendo dal  lato  mediale  del  tensore  della  fascia  lata,  poi  si
scolla l'origine del tensore stesso per preparare il piano internervoso.         
   Per esporre la capsula articolare si giunge allo strato muscolare profondo
dell'anca e viene scollato e sollevato il retto femorale da entrambe le sue
origini, ed è divaricato medialmente insieme al gluteo medio. 
   Prestare  attenzione  all'arteria  circonflessa  laterale  del  femore  che  dà
origine   ad un ramo ascendente, il quale attraversa l'interstizio tra i due
muscoli, e quindi sarà necessario legarlo o coagularlo. 
   Occorre liberare il muscolo ileo-psoas se è connesso alla capsula, e dopo
aver addotto ed extraruotato l'arto, la capsula viene isolata con dissezione
smussa. 
   Spesso è necessario sezionare il  capo reflesso del  retto femorale  per
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Illustrazione 24: Sezione dell'interstizio fra il tensore della 
fascia lata e il sartorio
ridurre le tensioni anteriori e posizionare senza sforzo una leva di Homans
sulla parete anteriore dell’acetabolo. 
   L'incisione cutanea può essere estesa posteriormente lungo la cresta iliaca
e distalmente verso la parte laterale della coscia: in questo modo si ottiene
una  buona  esposizione  della  diafisi  femorale,  ed  è  possibile  proseguire
l'intervento.
   La via d'accesso anteriore consente di condurre un intervento riducendo
l'invasività  dal  momento che  i  capi  muscolari  vengono divaricati  e  non
disinseriti, e solo un quarto superiore del quadricipite femorale è sezionato
[7]. 
Proprio per  questo motivo il  recupero funzionale  è più rapido perchè il
paziente avrà una ridotta zoppia e limitazione funzionale,  minor dolore, e
minor rischio di lussazione dato che le strutture muscolari sono integre;
inoltre si ha anche una minor perdita di sangue sempre per il mantenimento
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Illustrazione 25: Incisione della capsula
dell'integrità muscolare oltre che vascolare.
Tuttavia l'accesso anteriore richiede una notevole esperienza da parte del
chirurgo perchè è una tecnica complessa, e inoltre in pazienti con masse
muscolari  importanti,  o  eccesso  di  tessuto  adiposo,  o  alterazioni
morfologiche è preferibile scegliere un'altra via di accesso. Un altro rischio
è  legato  alla  lesione del  nervo femoro-cutaneo laterale della  coscia  che
altera la sensibilità. 
5.2.2 Accesso antero-laterale
   Questo accesso è uno di quelli più utilizzati per un primo impianto. Il
paziente  è  disposto  supino  e  per  agevolare  la  lussazione  della  testa
femorale, l'arto da operare sarà sul bordo del tavolo operatorio.
   Questa via, a differenza della precedente prevede il distacco, parziale o
completo, di una parte o di tutti gli abduttori, in maniera tale da consentire
l'adduzione dell'articolazione coxo-femorale, fino ad incrociare il ginocchio
controlaterale, aumentando la sporgenza del grande trocantere. 
Oltre al movimento di adduzione è necessaria anche una flessione di 30° ed
una extrarotazione. 
   L'incisione è centrata sull'apice del  grande trocantere  (o talvolta  può
anche decorrere posteriormente ad esso) ed è un taglio di circa 15-20 cm, e
si  prolunga  verso  l'ileo  curvando  in  direzione  della  spina  iliaca  antero
superiore, mentre distalmente decorre lungo la diafisi femorale.
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   Si incide il sottocute raggiungendo il tensore della fascia lata. Si incide la
fascia  al  di  sopra  della  diafisi  femorale  per  esporre  il  vasto  laterale  e,
sollevato un lembo, diviene visibile il medio gluteo. 
   Successivamente  si  divarica  anteriormente  e  posteriormente  la  fascia
sezionata.  È  possibile  con  la  palpazione  individuare  l'interstizio  tra  il
tensore  della  fascia  lata  ed  il  gluteo  medio  e  si  legano  i  vasi  che
attraversano lo spazio tra essi. 
Si  sistema  in  profondità  un  divaricatore  ad  angolo  retto  e  si  sposta
prossimalmente e lateralmente il gluteo medio. 
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Illustrazione 26: Incisione della via d'accesso 
antero-laterale
Illustrazione 28: Incisione del 
sottocute
Illustrazione 27: Esposizione del vasto laterale 
e medio gluteo
   Dopo  aver  eseguito  un  movimento  di  massima  extrarotazione,
l'inserzione prossimale del vasto laterale viene sezionata. 
Il passaggio successivo è distaccare, per via smussa, la parte anteriore della
capsula articolare, sollevando il batuffolo adiposo che la ricopre. 
Esistono due tecniche che migliorano l'esposizione dell'acetabolo e sono: 
1. Osteotomia del trocantere: si taglia il grande trocantere con una sega
oscillante  e  lo  si  ribatte  verso  l'alto  con le  inserzioni  di  medio  e
piccolo  gluteo;  per  liberarlo  completamente,  si  distacca  parte  dei
tessuti molli dal versante posteriore. 
2. Distacco parziale del gruppo degli abduttori: si applica un punto di
sutura  sopra  all'inserzione  del  gluteo  medio  sul  trocantere.  Si
disinserisce tale inserzione insieme a quella del piccolo gluteo sulla
parte anteriore del trocantere. Per via smussa si libera la superficie
anteriore  della  capsula  articolare  lungo  il  collo  e  l'epifisi.
Successivamente si distaccano il capo riflesso del retto femorale e la
parte del tendine dello psoas dalla capsula.
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Illustrazione 29: Spostamento del muscolo gluteo medio
   A questo punto, dopo aver posizionato un divaricatore di Hohmann sul
margine anteriore dell'acetabolo, mediante una incisura a “T” viene incisa
la  porzione  anteriore  della  capsula  articolare  e  le  sue  inserzioni
sull'acetabolo. 
   Con una seconda incisura alla base del collo, si trasforma la "T" in una
"H" e, dopo aver effettuato la capsulotomia, mediante una extrarotazione
l'anca viene lussata. 
   Con una sega oscillante si esegue il taglio della testa femorale e mediante
un osteotomo viene asportata.
   Si  passa nuovamente al  cotile,  esposto tramite  delle leve,  e vengono
rimossi i detriti capsulari. Il passo successivo consiste nell'adoperare delle
frese  emisferische di  calibro  progressivo,  per  la  fresatura  del  cotile.  Il
materiale osseo, ricavato tramite la fresatura, deve essere conservato per un
eventuale reinnesto.
Dopo questo passaggio è possibile inserire il cotile di prova e testarne la
tenuta. Qualora non fosse soddisfacente, si può continuare con la fresatura.
Si  passa  poi  all'impianto  del  cotile  protesico,  e  si  valuta  la  stabilità;
terminato questo passaggio si impianta l'inserto nel cotile.
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Illustrazione 30: Incisione della capsula articolare
   La  seconda  fase  riguarda  la  preparazione  del  femore.  Si  inizia
posizionando l'arto controlaterale evitando compressioni sull'arto operato.
Si esegue una extrarotazione del femore per una migliore esposizione, per
la quale è necessario un distacco della capsula articolare posteriore e del
tendine del piccolo gluteo. La regione peri-osteotomica viene pulita e si
inserisce  una sonda nel  canale  midollare  per  la  valutazione  delle  pareti
interne.  Con  delle  brocce di  grandezza  progressiva,  si  completa
l'alloggiamento femorale.
   Dopo aver terminato questa procedura viene inserito uno stelo di prova
con il quale si valutano la posizione di inserimento e la versione; terminate
queste  fasi,  viene  inserito  lo  stelo  protesico  definitivo  con  apposito
battitore. Il chirurgo prosegue riducendo la lussazione, ed effettua nuovi
test di stabilità con opportune manovre quali l'extrarotazione, la flessione e
la trazione. Si lava la cavità articolare, si inserisce un drenaggio e si chiude
la ferita.
Al termine si esegue un controllo radiografico.
5.2.3 Accesso laterale diretto
   Questo  accesso  non  solo  consente  una  buona  esposizione  dei  capi
articolari, ma riduce l'intervento sul medio gluteo, ed evita l'osteotomia del
grande trocantere.
   Il paziente è disposto supino e si pratica un'incisione ad 8 cm dall'apice
del grande trocantere, in corrispondenza del bordo anteriore del femore; si
continua in senso prossimale e, centrando l'incisione sul grande trocantere,
si prosegue curvando in direzione posteriore per terminare in linea con la
spina iliaca antero-superiore.
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   Si  prosegue  incidendo  il  grasso  e  la  sottostante  fascia  profonda.  Si
divaricano i margini della fascia lata per spostare il tensore anteriormente, e
il grande gluteo posteriormente.
   Si disinseriscono, per via smussa, tutte le fibre del gluteo medio originate
dalla  superficie  profonda  della  fascia,  esponendo  il  vasto  laterale
inferiormente  e  il  gluteo  medio  superiormente. Con  l'ausilio  del  bisturi
elettrico  si  incide  il  tendine  del  gluteo  medio  partendo  dall'estremità
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Illustrazione 31: Incisione della via d'accesso laterale diretta
Illustrazione 32: Incisione della fascia profonda
superiore della cresta del vasto laterale e contornando il grande trocantere.
   Fare attenzione alla branca trasversa dell'arteria circonflessa laterale, e ai
primi vasi perforanti 5 cm sotto la cresta del vasto laterale.
Giunti sull'apice dell'apofisi si estende l'incisione prossimalmente in linea
con le fibre del gluteo medio, e distalmente verso la superficie anteriore del
femore, sezionando attraverso il vasto laterale. 
 
   Si  adduce  l'arto  fino  ad  incrociare  quello  controlaterale,  e  poi  si
distaccano  le  porzioni  del  vasto  laterale  che  originano  dalla  linea
intertrocanterica, l'inserzione del piccolo gluteo ed il legamento di Bigelow.
In questo modo è  possibile  visualizzare  la  parte  anteriore  della  capsula
articolare che viene aperta con un'incisione a "T"; si completa la procedura
con la  lussazione dell'articolazione mediante una massima adduzione ed
extrarotazione, per poi procedere con l'intervento.
   Viene  esposta  la  testa  del  femore  e  mediante  una  sega  oscillante  si
seziona, e poi con un osteotomo viene asportata.
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Illustrazione 33: Il gluteo medio e il vasto laterale vengono 
divaricati e si accede alla capsula
Con delle leve si espone il cotile, e vengono asportati i residui capsulari. Si
passa  alla  fase  di  fresatura  con  delle  frese  emisferiche di  calibro
progressivo. Il materiale osseo va conservato per un eventuale reinnesto.
Viene valutata la condizione ossea cotiloidea con inserimento del cotile di
prova  e  se  la  tenuta  è  buona  si  inserisce  il  cotile  protesico  definitivo,
valutando la stabilità dello stesso. Viene infine impiantato l'inserto.
   Si  passa  poi  alla  preparazione  del  femore.  Per  esporre  la  superficie
precedentemente  sottoposta  ad  osteotomia,  si  esegue  una  extrarotazione
massima; si pulisce la zona peri-osteotomica e si inserisce una sonda nel
canale midollare necessaria per valutare le pareti femorali interne.
L'alloggiamento femorale viene completato mediante l'impiego di  brocce
di grandezza progressiva. Terminata anche questa fase si può inserire uno
stelo di  prova e valutate le opportune distanze e  angolazioni inserire lo
stelo definitivo. Si inserisce una testina di prova, si riduce l'articolazione e
si eseguono dei test dinamici; successivamente poi si rimuove la testina per
inserire quella definitiva. A questo punto si riduce nuovamente e tutta la
protesi  viene  testata  mediante  test  dinamici.  Infine  si  lava  la  cavità
articolare, si posiziona un drenaggio e si chiude la ferita.
   È necessario una valutazione radiografica al termine dell'intervento, per
assicurasi di aver posizionato correttamente la protesi.
   Utilizzando questa via d'accesso è stata riscontrata una bassa percentuale
di lussazioni, ma la riabilitazione è inevitabilmente più lunga, dal momento
che  per  accedere  alla  capsula  articolare  vengono  sezionati  i  muscoli
dell'anca.
5.2.4 Accesso postero-laterale
   E'  la  tecnica  più  utilizzata [7] al  giorno  d'oggi  per  questo  tipo  di
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intervento, ed evita il deficit dell'abduzione nell'immediato post-operatorio.
   Il paziente è posto in decubito laterale, e viene eseguita la disinfezione
della cute e successivemente si isola con dei teli sterili il campo operatorio
e  lo  si  ricopre  con  un  telo  adesivo  trasparente;  vengono  eseguiti  i
collegamenti degli strumenti e lasciato un punto di seta come repere per la
lunghezza dell'arto. 
   L'incisione curvilinea è lunga circa 15 cm, e inizia ad una distanza di 8
cm prossimalmente al grande trocantere, prosegue passando posteriormente
ad esso,  in  linea  con il  grande  gluteo,  e  una  volta  percorso  per  intero,
continua distalmente lungo la diafisi femorale. 
   Vengono coagulati i vasi del tessuto sottocutaneo. 
   Si seziona la fascia lata e si passa lungo il margine laterale del femore,
esponendo il muscolo vasto laterale; si prosegue in direzione prossimale
esponendo il  muscolo grande gluteo,  sezionato per  via  smussa.  Prestare
attenzione alle arterie glutee superiore ed inferiore, e se necessario bisogna
procedere alla legatura. 
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Illustrazione 34: Incisione della via d'accesso postero-laterale
   Si divaricano le fibre del grande gluteo e la fascia profonda della coscia e
si  ruota  all'interno  l'anca  per  esporre i  muscoli  piriforme,  otturatore
interno,  i  gemelli,  l'otturatore  esterno  e  il  quadrato  del  femore,  e  si
allontana dal campo operatorio il nervo sciatico, il cui tronco comune è al
di sotto del muscolo piriforme. 
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Illustrazione 35: Dissezione della fascia lata
   In prossimità del muscolo quadrato del femore bisogna fare attenzione
all'arteria  circonflessa  mediale:  qualora  sanguinasse  bisognerebbe
procedere alla cauterizzazione o legatura.
   Si applicano dei punti di sutura ai tendini del piriforme e dell'otturatore
interno, poco prima dell'inserzione degli stessi sul grande trocantere, e si
distacca l'inserzione femorale di questi muscoli, preservando se possibile il
quadrato. 
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Illustrazione 36: Visione dei muscoli rotatori esterni
Illustrazione 37: Punti di sutura applicati ai tendini del piriforme e 
dell'otturatore interno
   I muscoli sezionati vengono poi riflessi indietro per coprire e proteggere
il nervo. In questo modo si ha accesso alla parte posteriore della capsula
articolare, la quale può essere incisa longitudinalmente oppure a "T".
   E' possibile anche: ampliare l'incisione cutanea; dissezionare il sottocute
ed estendere l'incisione della fascia lata in entrambi i versi; disinserire la
metà superiore del quadrato femorale, e l'inserzione del tendine del grande
gluteo. 
   Si procede alla lussazione dell'anca dopo aver completato la capsulotomia
che avrà esposto testa e collo del femore. 
Si posizionano dei retrattori che esporranno la testa femorale, il collo e il
grande trocantere. Il collo e la fossa intertrocanterica vengono liberati dei
residui capsulari e tendinei.
Con una sega oscillante si esegue l'osteotomia del collo femorale. Tramite
un osteotomo viene poi rimossa la testa.
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Illustrazione 38: Incisione della capsula articolare
   Si passa al versante acetabolare e vengono posizionati  i  retrattori per
esporre  correttamente  l'acetabolo,  si  rimuovono  i  residui  del  labbro
acetabolare che risulta spesso ossificato. 
Con delle frese emisferiche a diametro crescente si esegue la preparazione
della  cavità  acetabolare,  e  si  deve  ricreare  una cavità  emisferica  con la
corretta inclinazione e versione; si procede fino alla completa rimozione
del tessuto cartilagineo. 
   Si  posiziona  la  componente  di  prova  che  deve  avere  il  corretto
posizionamento  e  la  giusta  aderenza;  successivamente  si  impianta  la
componente protesica acetabolare definitiva e viene pressata (press-fit) fino
al fondo dell'acetabolo per ottenere una migliore aderenza (grip). 
Si posiziona l'inserto acetabolare (polietilene).
   Si ritorna ad esporre con i retrattori il collo femorale, e con uno scalpello
si  rimuove  parte  dell'osso  spongioso  femorale,  si  individua  la  corticale
laterale e si compatta l'osso spongioso del collo femorale. 
Con  delle  brocce di  misura  crescente si  crea  l'alloggiamento  per  la
componente femorale. 
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Illustrazione 40: Cotile applicato 
ad una fresa per preparare la 
cavità acetabolare
Illustrazione 39: 
Preparazione della cavità 
acetabolare
   Si prosegue fino ad ottenere il corretto orientamento, che viene valutato
tramite  un  puntatore  esterno,  e  la  necessaria  stabilità  che  è  raggiunta
quando imprimendo delle forze torsionali alla componente protesica, essa
si muove con l'intero femore. 
Si posiziona una testa di prova e si esegue la riduzione dell'articolazione.
Vengono  eseguiti  i  test  di  stabilità  con  i  movimenti  di  flessione,  e
rotazione; e valutata la lunghezza dell'arto confrontando l'apice della rotula
di entrambi gli arti; successivemente si rimuove la protesi di prova.
   Infine si impianta la componente definitiva, e si controlla l'orientamento;
si  impianta  la  testa  definitiva  e  si  riduce  l'articolazione.  Si  eseguono
nuovamente i test per valutare la stabilità dell'impianto. 
Si posiziona un drenaggio intrarticolare, e si suturano la fascia glutea, il
sottocute e la cute.
Si esegue una radiografia di controllo.
   Questa  tecnica  garantisce  un'ottima  visualizzazione  della  cavità
acetabolare  e  del  femore,  ma  ha  lo  svantaggio  di  distaccare  i  muscoli
extrarotatori, aumentando il rischio di  lussazione, evento molto frequente
in passato, tuttavia in diminuzione dopo aver iniziato a suturare la capsula
e adoperare teste di grande diametro.
5.2.5 Accesso superiore o SuperCap (Superior Capsulotomy)
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Illustrazione 42: Esempio di 
broccia
Illustrazione 41:
Preparazione 
del femore
   E' una tecnica chirurgica mini-invasiva sperimentata negli Stati Uniti e
introdotta di recente anche in Europa. 
E' scelta la posizione laterale perchè in questo modo è facilmente visibile il
bordo posteriore del muscolo medio gluteo.
   Il paziente è in decubito laterale con l'anca flessa a 45° e intraruotata di
15°. Il chirurgo pratica un'incisura di 6-8 cm, partendo dall'apice del grande
trocantere e prosegue prossimalmente. 
   Le fibre del muscolo grande gluteo vengono separate seguendo il loro
decorso, e in questo modo vedremo i tessuti al di sopra del muscolo medio
gluteo.  Il  bordo  posteriore  del  muscolo  medio  gluteo  è  mobilizzato
anteriormente,  per  esporre  il  tendine  del  muscolo  piriforme.  Si  seziona
distalmente il muscolo piriforme.
   Un divaricatore smussato di Hohmann è posizionato tra i rotatori brevi
esterni  (muscoli  gemelli  e  otturatore  interno)  e  la  capsula  posteriore.  Il
muscolo piccolo gluteo è spostato anteriormente, e si allontanano le fibre
aderenti alla capsula articolare.
   Un altro divaricatore smussato è posto intorno il collo femorale anteriore,
tra  il  piccolo  gluteo  e  la  capsula;  un  divaricatore  appuntito  è  inserito
anteriormente  all'ileo  per  proteggere  il  medio  e  il  piccolo  gluteo;  un
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Illustrazione 43: Decubito laterale e 
proiezione dell'incisione della via 
d'accesso superiore (supercap)
secondo  divaricatore  appuntito  è  inserito  a  livello  dell'ileo  postero-
superiore. Questi quattro divaricatori consentono una completa esposizione
della capsula superiore.
   Si procede con una capsulotomia verticale, dalla fossa trocanterica alla
rima  acetabolare,  lungo  il  decorso  del  tendine  del  muscolo  piriforme
precedentemente sezionato, e una seconda incisione di 1,5 cm con decorso
antero-superiore proprio sopra la rima acetabolare. 
   I due divaricatori extracapsulari vengono portati all'interno della capsula.
Successivamente un alesatore è posto attraverso la parte superiore del collo
femorale nel canale midollare metafisario. In questo modo viene preparata
la diafisi femorale.
La parte superiore della testa e il collo vengono tagliati con un osteotomo,
ma  lasciati  in  sede  perchè  garantiscono  una  stabilità  durante  la
preparazione  del  femore;  i  tessuti  molli  vengono  protetti  con  un
divaricatore smusso.
   I  divaricatori  sono  poi  collocati  intorno  l'acetabolo  anteriormente  e
posteriormente nel solco del nervo sciatico. Un alesatore con angolazione
di 45° è impiegato per preparare l'acetabolo. Un impattatore a forma Z è
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Illustrazione 44: I quattro 
divaricatori posizionati e l'accesso 
alla capsula articolare
utilizzato per inserire la componente acetabolare. 
Vengono poi posizionati:  l'inserto acetabolare definitivo o di  prova;  una
testa femorale di prova,  un collo di prova viene inserito nella broccia e
ridotto nella testa senza che le due componenti  vengano assemblate  per
evitare danni ai tessuti molli.
  E'  possibile  eseguire  una  radiografia  per  valutare  il  corretto
posizionamento e le taglie delle componenti.  Si esegue una riduzione di
prova, e si verifica l'impossibilità di dislocare l'anca in qualsiasi direzione.
   Infine  si  rimuovono le  componenti  di  prova,  e  si  inseriscono  quelle
definitive; si esegue una nuova riduzione dell'anca e si chiude la capsula
articolare. 
   Mediante una sutura transossea si ripara il tendine del muscolo piriforme.
Si tolgono i divaricatori e i muscoli riprendono la loro posizione.
Si suturano la fascia sopra il grande gluteo e la cute. 
I vantaggi di questo approccio sono:
• Riduzione del dolore post-operatorio.
• Minore perdita ematica.
• Più  rapido  recupero  dei  pazienti,  riabilitazione  in  tempi  brevi  e
dimissione precoce, e ripresa precoce delle attività quotidiane.
• Miglior risultato estetico per una ciacatrice di pochi centimetri.
• Ridotto sacrificio dei muscoli, tendini e legamenti; preservazione di
vasi e nervi ed in questo modo si riduce il rischio di lesioni nervose,
ed emorragie.
• Minori  rischio di  lussazione,  la quale  è  correlata  maggiormente a
danni delle strutture posteriori dell'articolazione.
   Non tutti i pazienti che devono sottoporsi ad un intervento di artroprotesi
all'anca possono giovare di questo approccio mini-invasivo. 
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   L'età non costituisce un criterio di esclusione, però è necessario che il
paziente non sia in sovrppeso, né abbia masse muscolari eccessivamente
sviluppate, né abbia avuto episodi di trombosi venosa profonda (TVP). 
5.2.6 Accesso posteriore
   E'  una  tecnica  simile  a  quella  postero-laterale,  e  l'incisione  inizia
distalmente  e  lateralmente  alla  spina  iliaca  postero  superiore,  più
posteriormente  al  grande  trocantere.  Dopo  aver  distaccato  il  muscolo
piriforme  e  i  gemelli  si  può  accedere  all'articolazione  e  praticare  la
capsulotomia. Anche in questo caso è necessario, al fine di ridurre il rischio
di lussazione, suturare la capsula e reinserire i muscoli extrarotatori.
5.2.7 AMIS
   L'approccio  anteriore  all'articolazione  coxofemorale  fu  descritto  da
Hueter. Successivamente Frederick Laude modificò il tavolo di trazione e i
retrattori  tissutali  per  creare  un  vero  e  proprio  approccio  mininvasivo,
donde il nome AMIS.
   Laude propose l'impiego di un dispositivo che mantiene l'arto ed esercita
una trazione, e questo è di grande aiuto durante l'intervento.
   E'  necessario  eseguire  una  piccola  incisione  di  5-7  cm  sulla  parte
anteriore dell'anca. Si indentifica il piano situato tra muscoli anteriori della
coscia e questi vengono spostati per consentire l'accesso all'articolazione
coxofemorale: il tensore della fascia lata viene retratto lateralmente, mentre
il  retto  femorale  viene  retratto  medialmente.  Con  questo  accesso  mini-
invasivo i  muscoli non vengono né distaccati,  né denervati  e pertanto il
recupero del paziente avverrà più rapidamente rispetto a quanto si verifica
con gli altri approcci; ed anche il dolore post-operatorio sarà minore.
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Illustrazione 45: Via d'accesso della tecnica AMIS
Capitolo 6
ARTROPROTESI A DOPPIA MOBILITA'
6.1 INTRODUZIONE
   L'artroprotesi a doppia mobilità è un nuovo tipo di protesi concepito per
ridurre l'instabilità articolare e l'incidenza delle lussazioni, complicanze più
comuni e che spesso costringono ad una revisione articolare, e quindi ad un
secondo intervento.
   Questo nuovo modello è stato realizzato in Francia dal chirurgo Bousquet
nel  1974,  e  nel  corso  degli  anni  ha  subito  diverse  modifiche  e
miglioramenti,  tanto  da  essere  poi  introdotto  in  diverse  nazioni.
   Il modello originale sfrutta i vantaggi apportati da diversi principi: infatti
adopera  una  testa  femorale  larga,  con  un  head-neck  ratio elevato,  che
garantisce  una  stabilità  intrinseca  come  avevano  proposto  McKee  e
Watson-Farrar  [21];  ed  inoltre  sfrutta  una  artroplastica  a  bassa  frizione
(low-friction  arthroplasty)  come  aveva  descritto  John  Charnley  [22],
secondo il quale un'articolazione fra una testa di 22 mm di diametro e un
inserto in polietilene avrebbe ridotto l'incidenza di usura [8].
   Il modello proposto da Bousquet utilizza una coppa acetabolare metallica
non cementata, e un inserto in polietilene mobile che si articola e contiene
una testa femorale protesica più larga, garantendo un più ampio range di
movimenti (ROM) e un basso rischio di lussazione intraprotesica, quando
usato per un primo intervento o una revisione, così come per le fratture del
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collo del femore [8].
   I  modelli  di  prima generazione si  basavano sull'utilizzo di  pegs and
screw, dei perni equidistanti che venivano inseriti nel pube, nell'ischio, e
nell'ileo  mentre  una  vite  veniva  inserita  nella  cupola;  inoltre  c'era  un
rivestimento  di  alluminio  ottenuto  tramite  un  processo  termico,  ma
nonostante queste modifiche apportate si  riscontravano: la mobilizazione
protesica, l'usura del third joint, e un alto tasso di delaminazione.
   Successivamente fuorono realizzati nuovi modelli con un doppio strato di
rivestimento di idrossiapatite ed il plasma-spray di titanio che assicurano
una maggior osteointegrazione. Inoltre modificando la forma della coppa
acetabolare viene migliorata la stabilità meccanica, e si riduce il rischio di
irritazione del muscolo ileo-psoas [8].
   Nuove modifiche hanno interessato anche il  collo femorale,  reso più
sottile,  e  questo previene l'impingement con l'inserto in polietilene,  e la
dislocazione intraprotesica (IPD).
6.1.1 Indicazioni e controindicazioni
Primary THA
   Il modello di protesi a doppia mobilità fu inizialmente concepito per quei
pazienti  che  avrebbero  dovuto  sottoporsi  al  primo  intervento  (Primary
THA) e considerati ad alto rischio per la lussazione, tra i quali abbiamo [25]
[26] [27]:
• pazienti over 75; 
• pazienti con una precedente chirurgia all'anca; 
• pazienti con malattie neuromuscolari; 
• pazienti  con  indice  di  comorbidità  di  Charlson  o  un  ASA score
(punteggio American Society of Anesthesiologists) più alto; 
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• pazienti che abbiano subito una resezione tumorale [24]; 
• pazienti con frattura del collo femorale [23]. 
   I risultati, riportati in diversi studi scientifici, hanno dimostrato una minor
incidenza di dislocazione, compresa fra 0 - 3,6 % per il primo intervento di
artroprotesi.
Author,
Year
N°
of
Hips
Mean
Patients,
Age (yrs)
Mean
Follow-up
in Years
(Range)
Dislocation
Rate (%)
Revision
Rate
Survivor
ship of
Cup
Philippot et
al. 2009 [14] 384
55,8 (23-
87)
15,3 (12-
20) 3,6 8,90%
96,7% a
15 anni
Bauchu et
al. 2008 [15] 150
69 (40,3-
90,5)
6,2 (3,3-
7,1) 0 1,30%
97,4% a
7,1 anni
Bouchet et
al. 2011 [16] 105
75 (70-
81)
2,3 (1,2-
3,6) 0
Non
riportati
Non
riportati
Farizon et
al. 1998 [17] 135
63 (27-
89)
6,4 (0-
11,8) 0,70% 3,70%
95,4% a
12 anni
Hamadouche
et al. 2012
[18]
168 67 (18-92) 6 (5-8) 2 2,00%
94,2% a
7 anni
Guyen et al.
2007 [19] 167
72 (21-
97) 3,4 (2-5,4) 0 3,60%
96,4% a
5 anni
Boyer et al.
2012 [20] 240
55 (30-
70) 22 0 17,20%
80% a 22
anni
Tabella 1: Dislocation Rate in diversi studi
   Nella tabella 1 vengono messi a confronto i vari studi scientifici relativi
al primo intervento di artroprotesi. Guyen, Boyer, Bouchet e Bauchu non
hanno  riscontrato  tassi  di  dislocazione;  mentre  il  più  alto  tasso  di
dislocazione  lo  ha  riscontrato  Philippot  con  il  suo  studio,  che  però
comprende un campione più numeroso. 
In questa tabella si  può anche notare il tasso di revisione dopo il primo
intervento, e in quasi tutti gli studi scientifici la causa principale è stata una
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mobilizzazione asettica [8].
   Molti  gruppi  di  lavoro  hanno dimostrato  la  possibilità  di  impiantare
questo  modello  anche  in  pazienti  più  giovani,  over  50.  I  dati  sulla
popolazione  più  giovane  però  sono  ancora  pochi,  pertanto  in  questi
pazienti  si  raccomanda di  adoperare questo tipo di protesi  valutandone
attentamente l'opportunità,  dal momento che potrebbero praticare ancora
qualche attività sportiva, e quindi i tassi di usura del polietilene potrebbero
risultare più alti; ai quali si aggiungono processi di osteolisi indotti dalle
particelle costituenti le protesi [8]
   Infatti la doppia mobilità utilizza un inserto più sottile, che costituisce di
per  sé  un fattore  di  rischio  per  l'usura  e  inoltre  la  doppia  articolazione
potrebbe favorire e accelerare il processo. 
   Un'altra preoccupazione, sempre nei pazienti giovani, è quella dell'usura
che si realizza al bordo dell'inserto (impingement), che può condurre alla
lussazione intraprotesica a circa 6-8 anni dall'intervento.
Revisione
   Un'altra indicazione per l'utilizzo della doppia mobilità è la revisione di
un primo intervento di THA. 
   Infatti è stato riscontrato che il rischio di dislocazione è maggiore dopo
una revisione chirurgica, piuttosto che un primo intervento  [26] [28] [29]
[30].  Pertanto  la  doppia  mobilità  sta  sostituendo,  con  ottimi  risultati  in
termini di tassi di usura, gli impianti standard con i quali si procedeva alla
revisione e che consistevano in una testa femorale più larga (>36 mm di
diametro) ed inserti vincolati [8].
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Frattura del collo del femore
   Una ulteriore indicazione per l'utilizzo della doppia mobilità è la frattura
del collo del femore. Infatti per questo tipo di intervento si procede con una
artroplastica totale, che ha dimostrato una minor incidenza di dislocazione
rispetto all'intervento di emi-artroplastica. Tuttavia con i modelli adoperati
fino  ad  ora,  anche  con  l'artroplastica  totale  i  tassi  di  dislocazione
oscillavano tra 9 – 10,7 % [8] [31] [32][33][23][34][35].
   Uno studio recente di Tarasevicius e colleghi ha confrontato l'utilizzo
della doppia mobilità con la THA convenzionale. Il follow-up ad un anno
ha dimostrato che nel gruppo trattato con la doppia mobilità non si erano
verificate dislocazioni,  a differenza del gruppo in cui era stato condotto
l'intervento standard che presentava 8 casi con una incidenza del 14,3%.
   Adam  e  colleghi  hanno  riportato  un  risultato  analogo:  1,4%  di
dislocazione, pari a 3 casi, su 214 pazienti trattati [8].
   La tabella sotto riportata mostra l'incidenza di dislocazione in relazione al
tipo di intervento eseguito. 
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Patient
Population
Investigator Dislocation
Rate
Primary THA
Boyer [20] 2012; Leclercq [54]
2008; Bouchet [16] 2011;
Philippot [29] 2009
0 – 0,9%
Revision for
Instability
Leiber-Wackenheim [55] 2011;
Philippot [29]; Guyen [36] 2009 0 – 1,9%
Revision for Deep
Infection Philippot [29] 9,00%
Revision for
Aseptic
Loosening
Philippot [29] 2,90%
Revision, all
causes Langlais [56] 2008; Philippot [29] 1,1 – 3,7%
THA after
Femoral Neck
Fracture
Tarasevicius [23] 2010 0,00%
THA after Tumor
Resection Philippeau [24] 2010 9,80%
Tabella 2: Dislocation Rate in relazione al tipo di intervento di revisione
   Si nota come l'incidenza maggiore sia correlata ad una revisione per
infezione profonda  [9],  o ad un'artroplastica dopo resezione tumorale. E
proprio su quest'ultima procedura Philippeau et  colleghi hanno condotto
uno  studio  dal  quale  si  evince  che  il  tasso  di  dislocazione  è  maggiore
quando  si  esegue  la  resezione  del  muscolo  medio  gluteo  o  dei  nervi,
determinando così una  insufficienza degli abduttori, che pertanto diviene
una controindicazione relativa all'impiego della doppia mobilità [6].
6.1.2 Complicanze
   Le maggiori  complicanze associate all'impiego delle protesi a doppia
mobilità  sono:  usura  precoce,  mobilizzazione  dei  componenti,  e
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dislocazione intraprotesica.
Usura precoce
   L'usura precoce delle componenti è più una preoccupazione teorica per
via  del  modello  protesico  che  presenta  due  articolazioni,  le  quali
favorirebbero il  processo.  In realtà questo si  verificava con i  modelli  di
prima generazione, e comunque con una percentuale molto bassa 2% su un
totale di 240 pazienti come rivela uno studio effettuato da Boyer e colleghi.
Con  i  modelli  che  utilizzano  il  polietilene  HCLPE (highly  cross-linked
polyethylene) il tasso è ancora più basso [6].
   Tuttavia  valutazioni  di  questo  tipo  sono  ancora  poche,  anche  per  la
difficoltà di misurare l'usura dei componenti. 
   Selvik sviluppò negli anni '70 l'RSA, analisi radiostereometrica che è in
grado  di  misurare  la  corretta  mobilizzazione  dell'impianto:  infatti  con
questa metodica la posizione dei vari segmenti del corpo viene ricostruita
attraverso Rx bidimensionali, e ogni segmento viene contrassegnato da tre
perline di tantalio (inserite mediante una cannula d'acciaio) e localizzato in
un sistema di coordinate, utile per valutare i movimenti tra i segmenti. 
   Pineau e  colleghi hanno realizzato uno studio tramite  il  quale hanno
dimostrato  la  possibilità  di  misurare  l'usura  dei  componenti  protesici,
attraverso la realizzazione di  un modello sperimentale  (protesi  a doppia
mobilità impiantata su osso sintetico) e l'utilizzo dell'RSA, che si è rivelato
un metodo accurato, preciso e riproducibile per analizzare gli interventi di
artroprotesi [10].
   Un analogo studio sull'anca condotto da Bottner [11] ha dimostrato come
l'RSA sia  efficace  nel  cogliere  la  mobilizzazione  molto  tempo  prima
dell'instaurarsi di un quadro clinico dovuto all'usura.
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Mobilizzazione dei componenti
   La  mobilizzazione  dei  componenti è  una  complicanza  che  è  stata
riportata in letteratura da diversi gruppi di lavoro: Boyer ha riportato una
incidenza pari all'8,3%, mentre Farizon ha riscontrato una incidenza del
2,9% di mobilizzazione. 
   Si ritiene che uno dei motivi,  per cui si  verifica una mobilizzazione,
derivi dal fatto che alcuni impianti protesici non dispongono di viti o pin,
presenti in altri modelli, e pertanto il fissaggio si basa solo sul meccanismo
di press-fit, con esito di un fallimento precoce [6].
Dislocazione intraprotesica
   La dislocazione intraprotesica (retentive failure, RF) [6] consiste nella
verticalizzazione dell'inserto e nella conseguente incapacità di mantenere
all'interno la testa femorale, che pertanto entrerà in contatto con la coppa
metallica; quindi è la dislocazione dell'articolazione più piccola e per via
della  peculiarità  del  modello  è  una  complicanza  unica  per  la  protesi  a
doppia  mobilità  [38] [19] [39].  Se  all'Rx  si  notasse  un  posizionamento
eccentrico della testa femorale nell'acetabolo, il sospetto di una lussazione
intraprotesica  sarebbe  alto  [12].  Inoltre,  sempre  per  mezzo  di  una
radiografia si può riscontrare il cosiddetto “bubble sign”, ovvero l'inserto di
polietilene vuoto [6].
   L'incidenza aumenta con follow-up più lunghi. Infatti in un follow-up di
10 anni, Philippot e colleghi hanno riportato un tasso di dislocazione del
1,9%, corrispondente a 2 pazienti su 106; e un tasso di 5,3% in un follow-
up a 17 anni, che corrisponde a 22 pazienti su 438.
   Il  motivo  sembra  correlato  all'usura  che  si  realizza  a  seguito
dell'impingement  che  il  collo  femorale  determina  con  il  margine
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dell'inserto,  che  porterà  ad  una  insufficienza  ritentiva  e  quindi  la
dislocazione della testa femorale. La gestione di questo problema è sempre
chirurgica, ma in base al periodo in cui viene identificata l' insufficienza
ritentiva, è possibile decidere se modificare solo la testa o l'inserto, oppure
rivedere l'intera protesi. L'impiego di teste femorali più grandi, 28 mm di
diametro,  potrebbe  portare  ad  una  riduzione  ulteriore  del  tasso  di
dislocazione.
   E' una complicanza che insorge con i modelli che presentano un head-
neck ratio basso, un collo femorale più lungo e largo. Infatti riscontriamo
dei tassi di IPD variabili in base al tipo di impianti protesici utilizzati: per
quelli di vecchia generazione si riscontra una IPD compresa fra 1,9 – 5,2 %
con un follow-up medio da 4 a 17 anni; un'incidenza compresa fra 0 – 2,4
% con un follow-up fra 6 e 9 anni, per le protesi di ultima generazione [8].
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Capitolo 7
ARTROPROTESI A DOPPIA MOBILITA' PRESSO
LA 2^CLINICA ORTOPEDICA DI PISA
7.1 INTRODUZIONE
   Il modello di protesi a doppia mobilità è stato introdotto anche presso la
2^Clinica Ortopedica di Pisa, e sempre più pazienti ricevono questo tipo di
trattamento in sostituzione di quello tradizionale.
   Con questo lavoro vengono esaminati  gli  interventi eseguiti  a  partire
dall'anno 2012, e fino al maggio 2014. 
I  pazienti  dopo  essere  stati  ricercati  e  selezionati,  sono  stati  invitati  a
presentarsi  presso  questo  reparto  per  un  primo  follow-up,  ed  essere
sottoposti  ad un esame obiettivo, atto a valutare l'esito dell'intervento, e
veniva proposto loro anche un questionario che offriva valutazioni di tipo
clinico,  misurazioni  del  recupero  dell'autonomia  e  della  qualità  di  vita.
Coloro i quali erano impossibilitati a raggiungere l'Ospedale di Cisanello,
sono stati intervistati telefonicamente.
   I dati, relativi ad un periodo compreso fra il 1999 e il 2003, ottenuti dalle
schede  di  dimissione  ospedaliera  (SDO)  del  Ministero  della  Salute,
mostrano come l'intervento di sostituzione totale dell'anca abbia subito un
incremento medio annuo pari a 5,1% nel periodo considerato; mentre la
sostituzione parziale abbia subito un incremento medio annuo pari a 2,4%;
e la revisione di sostituzione dell'anca un incremento del 4,5%.
   In passato molto spesso si verificavano degli insuccessi per questo tipo di
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intervento  per  via  di  nuovi  modelli  immessi  sul  mercato  senza  un
protocollo di sperimentazione [13].
   Al  giorno d'oggi  abbiamo tanti  modelli  protesici  a  disposizione,  e  il
chirurgo può scegliere varie opzioni, in base alle condizioni anatomiche del
paziente  e  al  suo  stato  di  salute  al  momento  della  pianificazione
dell'intervento. 
   I due modelli di protesi impiantati nei pazienti di questo ospedale sono: il
modello DMX della Adler Ortho®; e il modello Avantage della Biomet®.
   Per valutare i risultati dell'intervento esistono invece diversi questionari
di  valutazione  che  indagano  la  disabilità,  la  funzione  e  il  dolore  post-
operatori.  Molti  di  essi  non  sono  stati  validati,  o  presentano  diverse
criticità, perchè considerati  incompleti  nel valutare tutti gli  aspetti  legati
all'intervento [13]. 
Al  giorno d'oggi  si  prediligono i  cosiddetti  questionari  patient-oriented,
ossia dei questionari che focalizzano l'attenzione sulla qualità di vita del
paziente,  i  quali  hanno  raggiunto  una  ampia  diffusione  e  ottenuto  una
elevata  adesione  e  collaborazione  perchè  somministrabili  anche  per  via
telefonica.
Quelli  più  diffusi,  e  in  alcuni  casi  raccomandati,  sono:  il  questionario
generico SF-36 da combinare ad un questionario patologia-specifico come
il WOMAC; l'Oxford Hip Score; l'Harris Hip Score [13]. 
   In questo lavoro i pazienti sono stati valutati impiegando il questionario
Harris Hip Score.
Un problema che si riscontra con i questionari è quello delle comorbilità,
ossia le altre patologie muscolo-scheletriche, cardiovascolari, respiratorie,
neurologiche correlate all'età, che un paziente anziano può presentare e che
potrebbero influenzare il risultato dell'artroprotesi. 
A  tal  proposito  fu  proprio  John  Charnley  a  ideare  un  sistema  che
differenziasse i pazienti con patologia monoarticolare (classe A), bilaterale
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(classe B), polidistrettuale o affetti da altre patologie croniche (classe C)
[13].
7.1.1 Materiali e Metodi
   I tipi di protesi impiantati appartengono a due produttori differenti: un
modello è il  DMX della  Adler Ortho®; l'altro è il modello Avantage della
Biomet®. 
7.1.1.1 Modello DMX
   Il modello DMX presenta tre versioni del cotile:
• Non cementato: coppa di metallo emisferica con apice appiattito in
acciaio inox, con una superficie esterna porosa caratterizzata da un
doppio  rivestimento  di  titanio  con  idrossiapatite.  Il  bordo
dell'impianto è caratterizzato da tre solchi paralleli che aumentano la
stabilità meccanica, ossia quella primaria. Disponibile in 11 taglie:
da 44 mm a 65 mm.
• Cementato: coppa emisferica di metallo in acciaio inossidabile con
una superficie esterna speculare e solchi per aumentare il legame del
cemento. Disponibile in 10 taglie: da 44 mm a 65 mm.
• Tripode: versione non cementata, ideale per revisione di interventi
primari, o per casi più complessi. Consente l'inserimento di due perni
di fissaggio e l'inserimento di una placca periferica fissata con delle
viti.
   L'inserto mobile è realizzato in polietilene ad alto peso molecolare o
polietilene  arrichito  con  vitamina  E,  ed  è  compatibile  con  una  testa
femorale delle dimensioni comprese fra 22 e i 28 mm di diametro.
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7.1.1.2 Modello Avantage
   Il modello Avantage presenta diverse versioni del cotile:
• Non  cementato: cotile  realizzato  in  acciaio  inossidabile  ad  alto
contenuto di azoto, di forma cilindrica-sferica, e con uno spessore di
3  mm.  La  copertura  superiore  permette  di  estendere  la  copertura
della  testa  femorale  e  rendere  l'articolazione  più  stabile.  Il  cotile
inferiormente  presenta  un  taglio,  e  questo  riduce  il  rischio  di
impingement della rima inferiore del cotile. Il polo appiattito invece
contribuisce  ad  una  maggior  stabilità  primaria,  poiché  aumenta  il
press-fit equatoriale degli impianti non cementati.
• Cementato:  il  cotile  presenta  sulla  superficie  esterna  delle
scanalature  concentriche  e  solchi  verticali,  che  servono  per
migliorare  l'adesione  del  cemento  e  la  stabilità  rotazionale.  La
superficie  lucidata  inoltre  riduce  l'attrito  dei  micromovimenti
dell'interfaccia  cemento-protesi,  e  di  conseguenza  il  rischio  della
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Illustrazione 46: Modelli di cotili DMX: non cementato; cementato; tripode
formazione  di  detriti.  Eventualmente  per  una  maggior  stabilità  in
caso  di  scarsa  qualità  dell'osso,  è  possibile  associare  dei  rinforzi
acetabolari,  i  quali  sono  degli  spaziatori  in  PMMA.  Il  cotile  è
disponibile nelle taglie da 44 mm a 60 mm.
• Cotile da revisione: realizzato in acciaio inossidabile e rivestito di
idrossiapatite,  presenta 3 placche pelviche superiori modellabili  in
base  all'anatomia  dell'osso.  È  presente  anche  un uncino inferiore,
pieghevole.  È  utile  nei  casi  in  cui  vi  è  scarsa  qualità  dell'osso.
Disponibile nelle taglie da 44 mm a 66 mm.
7.1.1.3 Campione analizzato
   I  pazienti  analizzati  in questo studio sono relativi al  periodo gennaio
2012-maggio  2014,  e  in  totale  coloro  i  quali  sono  stati  sottoposti
all'artroplastica  con  doppia  mobilità  sono  42:  di  questi  6  uomini,  e  36
donne.
  Prendendo  in  considerazione  queste  due  categorie  l'età  media  del
campione è di 78,8 anni per le donne (range 64-94 anni), mentre è di 71,3
per gli uomini (range 43-88 anni), come mostrato nella tabella 3.
Gennaio 2012-Maggio
2014
Donne Uomini
Totale 36 6
Range d'età (anni) 64-94 43-88
Età media 78,8 71,3
Tabella 3: Campione di pazienti esaminati presso la 2^ Clinica Ortopedica di Pisa
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   Il grafico sopra riportato invece ci mostra la suddivisione del campione 
per fasce d'età. Possiamo notare come solo una paziente abbia un'età 
superiore ai 90 anni, ed un solo paziente uomo invece rientri nella fascia 
d'età 40-49 anni. 
La maggior parte delle donne si concentra in due fasce d'età: 15 pazienti 
nel range 70-79 anni, e 17 pazienti nel range 80-89 anni. 
Gli uomini sono invece suddivisi: nel range 60-69 anni ci sono 2 pazienti; e
nel range 80-89 anni, 3 pazienti.
   In accordo con i  dati presenti  in altri lavori scientifici  [36], anche in
questo studio la patologia principale, che porta il paziente a sottoporsi a
questo tipo di intervento, risulta essere la  coxartrosi  con una percentuale
pari al 60%.
Come seconda causa riscontriamo la necrosi asettica della testa e del collo
del femore con un 31%.
In  un  5%  dei  pazienti  si  sono  avute  complicazioni  meccaniche  non
specificate di dispositivi, impianti, ed innesti ortopedici interni.
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Illustrazione 47: Pazienti del campione suddivisi in fasce d'età
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Infine abbiamo anche dei postumi di fratture degli arti inferiori con il 2%,
e la frattura del collo del femore con il 2%.
   Il grafico sotto riporta in dettaglio le percentuali e il numero di pazienti
con le suddette patologie.
I due grafici successivi invece mostrano le percentuali delle patologie nei 
due sessi.
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Illustrazione 48: Percentuali delle patologie diagnosticate nei pazienti presi in 
esame
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Illustrazione 49: Percentuali delle patologie diagnosticate nei pazienti di sesso 
femminile
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Illustrazione 50: Percentuali delle patologie diagnosticate nei pazienti di sesso 
maschile
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Questa tabella ci mostra invece il modello di protesi impiegato nei pazienti
di questo reparto.
DMX Adler Ortho Avantage Biomet
37 5
 
7.1.1.4 Questionario di valutazione
   Il questionario di valutazione impiegato in questo studio per verificare
l'efficacia dell'intervento è l'Harris Hip Score (HHS).
Questo questionario si articola in tre sezioni.
   Nella sezione 1 attraverso una serie di domande vengono indagati:
• il dolore;
• la distanza percorribile;
• la capacità di indossare le calze o le scarpe;
• la capacità di usufruire del trasporto pubblico;
• l'ausilio nella deambulazione;
• la zoppia;
• la capacità e il modo di salire le scale;
• la capacità di sedersi.
   Per  ognuno dei  punti  sopra riportati  vi  sono delle  risposte  alle quali
vengono assegnati dei punteggi in base alla capacità/incapacità riscontrate
dal paziente dopo l'intervento.
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   Nella sezione 2 viene valutata l'assenza di deformità:
• meno di 30° in flessione;
• meno di 10° in abduzione;
• meno di 10° di rotazione interna in estensione;
• differenza di lunghezza di arto minore di 3,2 cm
   Il punteggio massimo che può essere assegnato in questa sezione è 4, ed è
raggiungibile se tutte le risposte sono affermative; qualora vi fosse anche
una sola risposta negativa, il punteggio sarebbe 0.
   Infine la sezione 3 valuta il range of motion, ossia l'arco di movimento
che il paziente può compiere dopo l'intervento:
• gradi totali di flessione (valore normale 140°);
• gradi totali di abduzione (valore normale 40°);
• gradi totali di adduzione (valore normale 40°);
• gradi totali di rotazione esterna (valore normale 40°);
• gradi totali di rotazione interna (valore normale 40°).
   I punteggi del range of motion scale sono:
• tra 211°-300° vengono assegnati 5 punti;
• tra 161°-210° vengono assegnati 4 punti;
• tra 101°-160° vengono assegnati 3 punti;
• tra 61°-100° vengono assegnati 2 punti;
• tra 31°-60° vengono assegnati 1 punto;
• tra 0°-30° vengono assegnati 0 punti.
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   Il  punteggio finale delle tre sezioni fornisce un valore con il quale è
possibile valutare l'intervento, e la qualità di vita del paziente.
   I risultati possibili sono:
• < 70: risultato scarso;
• 70-79: risultato mediocre;
• 80-89: risultato buono;
• 90-100: risultato eccellente.
116
117
Illustrazione 51: Modello del questionario Harris Hip Score
7.1.2 Risultati
   Andiamo ad analizzare i risultati ottenuti con questo studio, che trovano
riscontro con i dati presenti in letteratura [8].
   Ai pazienti che ci hanno raggiunto presso il reparto è stato proposto il
questionario, e inoltre è stato eseguito un esame obiettivo dell'arto operato
e dell'arto controlaterale, e non sono state riscontrate deformità. Inoltre si
evidenziava una ripresa ottimale della funzione articolare, e un  buon range
of motion garantito dalla doppia mobilità.
 
  I risultati dell' Harris Hip Score sono riportati nella tabella seguente.
Harris Hip Score Risultato Pazienti
< 70 Scarso 2
70-79 Mediocre 1
80-89 Buono 7
90-100 Eccellente 32
Tabella 4: Risultati del questionario HHS nel nostro campione
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   Il grafico sopra ci mostra le percentuali dei punteggi del questionario.
   Dal momento che il periodo analizzato riguarda i due anni precedenti, il
follow-up dello studio è compreso tra i  5 mesi e i  2 anni,  ed i  risultati
riflettono l'intervallo di tempo trascorso dall'intervento. 
  In un caso il paziente operato è venuto a mancare, e la disponibilità dei
familiari  ci  ha  permesso  di  valutare  comunque  l'esito  dell'intervento  e
apprendere come tale intervento non sia stata la causa del decesso, anzi ci è
stato riferito che il  paziente era soddisfatto,  e le sue condizioni  cliniche
post-operatorie erano migliorate.
   I  risultati  degli  altri  pazienti  invece hanno confermato le aspettative.
Infatti soltanto nel 5% dei casi si è riscontrato uno score basso, e poiché i
comuni  questionari  trascurano eventuali  patologie  associate,  andando ad
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Illustrazione 52: Percentuali dei risultati del questionario HHS
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indagare si è scoperto che questi pazienti presentavano delle  comorbidità
che hanno influenzato la propria qualità di vita postoperatoria. 
   Alcune delle comorbidità più frequentemente riscontrate sono di natura
muscolo-scheletrica,  quali  patologie vertebrali  che possono influire sulla
deambulazione del paziente.
   Un risultato mediocre si è avuto in un 2% dei casi, mentre il 17% ha
avuto un risultato buono.
I valori intermedi sono stati riscontrati maggiormente in quei pazienti il cui
intervento era ancora troppo vicino al momento dell'indagine, e pertanto è
possibile immaginare che nei successivi controlli essi ottengano punteggi
migliori.
   Il  dato più importante da segnalare è il  76% dei  pazienti  che hanno
riportato  con  un  punteggio  eccellente,  che  conferma  il  buon  esito
dell'intervento. 
Molti di essi hanno riacquisito una buona funzionalità dell'arto operato, e
una propria autonomia. 
Qualcuno ha affermato di aver ripreso una attività fisica, e infatti in questi
pazienti i punteggi sfioravano il valore massimo, 100.
 
   Questo  modello  protesico  non  è  esente  da  complicanze,  che  come
abbiamo visto riguardano l'usura precoce, la mobilizzazione e soprattuto la
IPD. 
   Queste  evenienze  non  sono  state  riscontrate  nel  campione  preso  in
esame, e questo sicuramente è a favore dell'impiego della doppia mobilità.
Tuttavia bisogna tener conto del ritardo con cui questo modello si è diffuso.
   Pertanto occorrerà seguire con un follow-up costante questi pazienti, e
valutare ulteriori miglioramenti, oppure la comparsa delle complicanze già
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citate. 
   Dal momento che sempre più pazienti verranno trattati con la doppia
mobilità, il campione è destinato a crescere nel corso degli anni, rendendo
più solidi gli studi che proseguiranno con follow-up più lunghi.
7.1.3 Studi sulla doppia mobilità
   Dal momento che non sono state riscontrate complicanze nel campione
preso in esame, possiamo analizzare e studiare che cosa la letteratura dice a
riguardo e sapere come intervenire in futuro.
   Uno studio interessante  è quello realizzato da Vielpeau  [37] in  cui  i
pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: uno relativo al periodo 1984-
1990; il secondo relativo al periodo 2000-2002.
   Questa  suddivisione  non è  solo  cronologica,  poiché  in  questo  modo
vengono  esaminati  i  modelli  a  doppia  mobilità  di  prima  e  seconda
generazione, rispettivamente impiegati nel primo e nel secondo gruppo.
Tra le modifiche apportate alle componenti protesiche, la più importante è
quella realizzata all'inserto. Infatti per incrementare la sua funzione è stato
smussato il suo bordo, in maniera tale che nel punto di contatto con il collo
femorale (third joint) non si realizzi un'usura precoce.
   La percentuale di lussazione ottenuta in questo studio, con un follow-up
di 16 anni, era dell'1,15%; e una percentuale così bassa era maggiore per i
modelli di ultima generazione.
   Questo  risultato  era  in  disaccordo  con  quanto  sostenuto  da  Berry  e
colleghi [40] i quali con uno studio analogo, avevano riportato un tasso di
lussazione  pari  all'1,8% ad un anno,  pari  al  7% a  cinque anni,  con un
incremento dell'1% ogni cinque anni.
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   Le preoccupazioni relative all'usura precoce che la doppia articolazione
determinerebbe, non sono state riscontrate in questo studio.
   Un altro studio interessante è quello condotto da Guyen e colleghi [36] in
cui si valuta l'opportunità di impiegare la doppia mobilità: 
• quando  la  causa  che  aveva  determinato  l'instabilità  non  è  stata
identificata o corretta; 
• quando i tentativi chirurgici precedenti hanno fallito; 
• quando  il  paziente  presenta  una  significativa  insufficienza  degli
abduttori.
   Dei 54 pazienti  ai quali, durante la revisione, era stato impiantato un
modello a doppia mobilità,  51 hanno riacquisito  una stabilità  articolare,
mentre in 3 pazienti si è verificata la lussazione.
   Anche in questo studio il questionario di valutazione impiegato è stato
l'Harris Hip Score, che ha mostrato un incremento dei punteggi tra il primo
intervento e l'intervento di revisione.
   Pertanto la doppia mobilità  si  è  dimostrata  efficace e  sta  diventando
un'alternativa  importante  ai  trattamenti  standard,  questi  ultimi  associati
maggiormente a complicanze quali usura e mobilizzazione precoce.
7.1.4 Nuovi materiali
   Dopo aver descritto gli impianti protesici più utilizzati e i materiali per la
loro  realizzazione,  vediamo  come  la  ricerca  sta  sperimentando  nuovi
materiali da adoperare per ridurre le complicanze riscontrate con i modelli
attuali.
   La ricerca di superfici ideali ha l'obiettivo di ricreare un'articolazione che
abbia una ridotta frizione tra i suoi componenti, un ridotto tasso di usura, e
122
un aumento della forza. 
   È possibile perseguire ciò modificando il design, affinando il polietilene,
modificando la superficie in metallo, migliorando l'uso della ceramica, o
adoperando nuovi materiali.
  L'introduzione  di  teste  femorali  in  ceramica  che  si  articolano con un
inserto in metallo  (CoM) aveva lo scopo di  ridurre il  rischio di  fratture
rispetto  all'accoppiata  ceramica-ceramica,  e  ridurre  il  tasso  di  usura  e  i
detriti metallici rispetto all'accoppiata metallo-metallo (MoM). Tuttavia uno
studio  prospettico,  randomizzato  ha  mostrato  come  sia  CoM che  MoM
hanno un equivalente aumento nel siero dei livelli di Cr e Co, e un esito
funzionale a 6 e 12 mesi comparabile [41].
Polietilene
   Negli anni '90 fu realizzato il polietilene ad alto peso meolecolare cross-
linked (HXLPE)  [42],  ma le  irradiazioni  gamma utilizzate  per  la  cross-
reazione  conducevano  alla  formazione  di  ROS  (sostanze  reagenti
all'ossigeno) le quali riducevano il peso molecolare del PE, diminuendo le
proprietà meccaniche e accelerandone l'usura.
Per arginare questo fenomeno sono stati usati alcuni antiossidanti, quali la
Vitamina  E  che  ha  migliorato  la  resistena  del  PE,  oppure  il  nitrossido
TEMPO (2,2,6,6-tetrametilpiperidina-1-ossile). 
  Un antiossidante recentemente utilizzato, e che ha dimostrato propietà
antiossidanti  quattro  volte  superiori  a  quelli  della  Vitamina  E,  è
l'antocianina [45] disponibile nelle piante, nei fiori, nei frutti di bosco [43]
[44].
   Un'ulteriore tecnica consiste nel rinforzare il PE con nanotubi di carbonio
multistrati,  inseriti  l'uno  dentro  l'altro.  È  stato  dimostrato  migliorano  le
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proprietà  meccaniche  e  il  tasso  di  usura  [46].  Di  contro  sembrerebbero
danneggiare polmoni, fegato e reni.
   Sempre per  il  PE sono state  tentate modifiche con il  PMPC (Poli-2-
metacriloilossietilfosforicolina), tra i polimeri idrofilici e biocompatibili più
comuni.
Metallo
   Per  quanto  riguarda le  modifiche  alle  superfici  di  metallo  sono stati
adoperati prima il Titanio nitride (TiN)  [47], il quale non si è dimostrato
efficace  nel  resistere  al  meccanismo  di  usura,  mentre  apportando  una
modifica e realizzando il Titanio-niobio-nitride (TiNbN) o il Titanio-carbo-
nitride (TiCN) sono stati raggiunti risultati migliori [48].
Ceramica
   Le  ceramiche  di  ultima  generazione  sono  realizzate  inserendo
nanoparticelle di ossido di ittrio stabilizzate con ossido di zirconio, disperse
nella matrice di alluminio, insieme allo stronzio a formare una piastrina che
inibisce la propagazione delle crepe, e garantisce più forza [49].
Nuovi materiali
   Nuove  ricerche  hanno  portato  all'utilizzo  di  strati  di  rivestimento  in
carbonio simil diamante, che si è dimostrato migliore per il tasso di usura e
le proprietà meccaniche conferite; infine queste  nanoparticelle sarebbero
anche inerti e non stimolerebbero la risposta infiammatoria per mezzo dei
macrofagi [50]. 
   Un materiale che fino ad ora era utilizzato per viti e placche chirurgiche,
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il silicone nitride, sta guadagnando consensi per il conferimento di migliori
proprietà meccaniche alle protesi [51] [52].
   Infine anche lo zaffiro si è dimostrato un materiale inerte, biocompatibile,
economico,  e  in  grado  di  ridurre  l'attrito  e  il  tasso  di  usura  fra  le
componenti protesiche [53].
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Capitolo 8
CASI CLINICI
   Riportiamo in questa sezione alcuni casi clinici di rilievo affrontati nel
corso di questo studio.
 8.1 CASO CLINICO N°1
   
   M. L., paziente di 70 anni operata nel settembre 2014 con un'artroprotesi
totale di anca. 
La paziente presenta delle comorbidità in quanto dal 2012 è in trattamento
dialitico per  insufficienza renale, e operata con quadrantectomia nel 2013
per carcinoma mammario.
Nel settembre 2014 la paziente arriva al pronto soccorso per trauma.
L'Rx eseguita mostra: un frattura dell'epifisi prossimale del femore sinistro,
evidenziata in rosso.
126
   La  paziente  viene  sottoposta  ad  un'artroplastica  totale  dell'anca  con
accesso postero-laterale, e le viene impiantata una protesi a doppia mobilita
DMX della Adler®.
L'Rx post-operatoria mostra il corretto posizionamento dell'impianto.
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Illustrazione 53: Rx con evidenziata la frattura dell'epifisi prossimale 
del femore.
 8.2 CASO CLINICO N°2
   V. F., paziente di 44 anni affetto da dismorfismo.
Le immagini Rx mostrano: 
• marcata alterazione delle cavità acetabolari che si presentano displasiche
e appiattite; 
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Illustrazione 54: Protesi doppia mobilità
• alterazione morfo-funzionale delle epifisi prossimali femorali, riferibili
ad  esiti  di  displasia  epifisaria  con  sublussazione  craniale  e  marcato
incurvamento delle diafisi in coxa vara;
• segni di osteoporosi.
   Le  immagini  TC mostrano: avanzati  segni di  artrosi  coxofemorale  in
quadro di dismorfismo.
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Illustrazione 55: Rx con alterazioni delle epifisi prossimali e diafisi 
del femore
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Illustrazione 56: Immagine TC coronale che mostra segni di 
artrosi e un quadro di dismosrfismo.
Illustrazione 57: Immagine TC assiale
   Il paziente si è sottoposto ad una sostituzione bilaterale dell'articolazione
coxofemorale. Il modello impiantato è il cotile  doppia mobilità Avantage
della Biomet®,  ed in questo caso si tratta di protesi  custom made, ovvero
realizzata su misura per il paziente. 
   Le immagini  Rx post-operatorie dimostrano il corretto posizionamento
degli impianti protesici.
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Illustrazione 58: Visione interna 
Protesi anca destra
Illustrazione 59: Visione interna 
Protesi anca sinistra
   Il paziente, durante la visita, ha dimostrato una buona funzionalità di
entrambi gli arti, e i punteggi del suo questionario hanno rivelato una buona
qualità di vita postoperatoria.
8.3 CASO CLINICO N°3
  S. A., paziente di 63 anni con un precedente intervento di artroprotesi
totale di anca all'arto sinistro.
Nel luglio 2010 a seguito di un episodio di lussazione della protesi si reca
al pronto soccorso e viene eseguita una Rx.
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Illustrazione 60: Rx con paziente in clinostatismo
    A seguito della riduzione della lussazione viene eseguita  una Rx di
conferma, che mostra la protesi in sede.
133
Illustrazione 61: Rx che mostra la lussazione
   Nel novembre 2011 il paziente presenta un altro episodio di lussazione
che viene nuovamente ridotto.
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Illustrazione 62: Protesi in sede dimostra la 
corretta riduzione della lussazione
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Illustrazione 63: Secondo episodio di lussazione
Illustrazione 64: Controllo dopo riduzione
   Successivamente al paziente verrà diagnosticata un'artrosi coxofemorale
all'anca destra.
   Visti i ripetuti episodi di lussazione che il paziente ha presentato nel corso
degli anni, si decide di procede con un'artroplastica totale ma con impiego
della protesi a doppia mobilità, cotile DMX. 
L'Rx mostra il posizionamento della protesi a doppia mobilità.
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Illustrazione 65: Rx che evidenzia alterazioni
determinate dall'artrosi
   Il  paziente ha totalizzato un punteggio elevato al questionario,  e alla
visita ha dimostrato una buona deambulazione e funzionalità articolare.
Sotto una immagine Rx che mostra entrambi gli arti operati.
137
Illustrazione 66: Protesi doppia mobilità, anca destra
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Illustrazione 67: Rx con la doppia protesi
Capitolo 9
CONCLUSIONI
   Questo lavoro è stato svolto presso la 2^Clinica Ortopedica di Pisa.
   Il campione analizzato comprendeva dei pazienti che, a causa di diverse
patologie, sono stati  sottoposti  ad un intervento di sostituzione protesica
dell'articolazione coxofemorale.
   Lo scopo  era  quello  di  valutare  l'efficacia  dell'impiego della  doppia
mobilità nel campione preso in esame.
   Il campione studiato è relativo al periodo gennaio 2012 - maggio 2014.
   Durante lo svolgimento della prima parte del lavoro, sono stati ricercati i
pazienti nel database dell'ospedale.
   Nella seconda parte del lavoro i  pazienti  sono stati  prima chiamati  e
successivamente  visitati  ed  è  stato  proposto  l'Harris  Hip  Score,  un
questionario di valutazione.
   I  pazienti  visitati  hanno  dimostrato  una  buona  funzionalità  dell'arto
operato, hanno riacquisito una propria autonomia e una buona qualità di
vita, migliorando notevolmente il proprio quadro clinico preoperatorio.
   Questo  risultato  è  rafforzato  anche  dall'esito  del  questionario  di
valutazione. Infatti nel 76% dei casi il risultato è stato eccellente; nel 17%
dei casi il risultato ottenuto è  buono, e questi valori sono stati riportati in
quei pazienti il cui intervento era ancora troppo vicino al periodo in cui è
stato condotto lo studio. Infine nel 5% dei casi il risultato è stato scarso, ma
in questo caso i pazienti avevano delle importanti comorbidità che hanno
influenzato i punteggi del questionario, che non indaga eventuali patologie
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associate.
   Alla luce di questi risultati possiamo supporre che l'impiego di questo
tipo di protesi crescerà ulteriormente, e anche tra le persone più giovani e
attive, alle quali solitamente non viene riservata la doppia mobilità per la
possibilità di un'usura precoce.
   Pertanto ci riserviamo di realizzare un follow-up a lungo termine, per
valutare  sia  la  tenuta  dell'impianto,  sia  eventuali  complicanze  che
potrebbero presentarsi e che non sono state riscontrate nel corso di questo
studio.
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